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1.1 Mielisairaanhoidon tilanne 1900-luvun alussa 
Lobotomia on osa somaattisten hoitojen sarjaa, jotka otettiin käyttöön 1930-luvulta al-
kaen. 1920- ja 1930-luvuilla kehitettiin uusia somaattisia hoitoja, jotka pohjautuivat val-
lalla olleeseen biologiseen psykiatriseen näkemykseen. Muita somaattisia hoitoja olivat 
insuliinikooma, sähköshokit ja kouristushoidot, joita myöhemmin on kutsuttu shokki-
hoidoiksi. Somaattiset hoidot perustuivat näkemykseen, että mielisairauksien keskus oli 
aivoissa. Monetkaan näistä menetelmistä eivät olleet alun perin tarkoitettu mielisairauk-
sien hoitoon, vaan ne olivat syntyneet lääketieteellisten kokeilujen sivutuotteina. Näitä 
sattumalta keksittyjä menetelmiä pidettiin aikanaan psykiatrian alan tärkeimpinä keksin-
töinä. 
Syitä mielisairauksien syntyyn ei vielä 1900-luvun alussa tunnettu. Kaksi kilpailevaa 
näkökulmaa, biologinen ja psykologinen, selittivät mielisairauksien syntyä ja hoitoa hy-
vin erilaisista näkökulmista. Biologinen psykiatria oli vielä tuolloin vallitseva. Sen vah-
vasta asemasta esimerkiksi Suomessa kertoo se, että neurologia ja psykiatria saivat omat 
yhdistyksensä vasta 1960-luvulla. Biologisessa psykiatriassa mielisairauksia selitettiin 
pääasiassa hermoston häiriöillä ja neurologisilla tekijöillä, syitä etsittiin ihmisen biolo-
giasta. Hoidot määräytyivät vallitsevan psykiatrisen sairauskäsityksen mukaan. Psyko-
loginen näkökulma haki syitä mielisairauksiin paitsi ihmisestä myös hänen ympäristös-
tään. Ihmisen elämää tarkasteltiin kokonaisvaltaisemmin. 
Psykiatrian historia alkaa valistusajasta, jolloin käsitykset mielisairauksista Jumalan 
rangaistuksina alkoivat vähitellen muuttua. Usko siihen, että ihmisiä voitiin järjen ja tie-
teen avulla auttaa siirtyi myös käsitykseen mielisairauksista. Potilaiden ei koettu olevan 
vastuussa sairaudestaan, vaan mielisairauksia lähettiin katsomaan samalla tavalla kuin 
muitakin sairauksia. Myös mielisairaiden hoitoon erikoistuvien lääkäreiden kokema 
ammatillinen identiteetti kehittyi: psykiatrit vaativat ammattikunta-asemaa sillä perus-
teella, että psyykkisesti sairaiden hoito oli yhtä vaativaa kuin mikä tahansa muukin lää-
ketieteen osa-alue. Psykiatrian eriytyminen oli myös osa lääketieteen yleistä kehitystä, 
ennen 1800-luvulla tapahtunutta muutosta lääketiede jakautui kirurgiaan ja yleislääke-
tieteeseen. Lääketiede alkoi vähitellen eriytyä erikoisaloiksi, joista yksi oli psykiatria.
1
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 Muutoksesta kts. esim. Shorter 2005, 7–24. 
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Sairauksien patologiaa lähdettiin tutkimaan systemaattisesti kaikilla lääketieteen aloilla, 
myös psykiatriassa. Uudessa tieteellisessä suuntauksessa mielisairaudet nähtiin hermo-
sairauksina, joiden perimmäinen syy olivat hermostossa ja aivoissa. Psykiatriassa alet-
tiin käyttää samaa metodia kuin lääketieteessä yleisesti: päättelyä potilaiden oireiden ja 
ruumiinavauslöydösten välillä. Tällä tavalla pyrittiin löytämään mielenterveysongelmi-
en biologiset syyt.
2
 Psykiatrian kehitys myötäili lääketieteen yleistä kehitystä. Alaa py-
rittiin viemään lähemmäs muita lääketieteen aloja, ja samalla vahvistamaan sen omaa 
asemaa nimenomaan lääketieteen alana. Psykiatriset sairausluokitukset luotiin 1800-
luvun lopulla osana psykiatrian tieteellistämistä. Jotta hulluudesta saatiin sairaus, sille 




Merkittävin piirre psykiatrian kehityksessä oli mielisairaalalaitoksen kehitys. Tätä ku-
vaa hyvin uuden termistön syntyminen. Aiemmin laitoksia oli usein kutsuttu muun mu-
assa houruloiksi tai hullujenhuoneiksi, mutta 1700-luvulta alkaen laitoksia alettiin kut-
sua mielisairaaloiksi. Siinä missä mielisairaiden hoito ennen oli ollut kaupungin, kirkon 
tai perheen vastuulla, nyt perustettiin sairaaloita potilaiden hoitamista varten. Houruin-
huoneisiin oli suljettu hankalasti hoidettavat sairaat, sairaaloista sen sijaan luotiin tera-
peuttisesti toimivia hoitolaitoksia.
4
 Samalla myös mielisairaaloiden määrä lisääntyi 
huimasti. Mielisairaaloiden terapeuttisuus pohjautui tässä uudessa ajattelussa kahteen 
tekijään: Itse sairaalaympäristöä tarkkoine rutiineineen ja positiivisine ajattelumallei-
neen pidettiin parantavana. Lisäksi painotettiin potilaan ja lääkärin välistä hoitosuhdetta. 
Jälkikäteen tehdyt arviot painottavat näiden onnistumisten suhteen sitä, että potilaat rea-
goivat henkilökunnan positiiviseen suhtautumiseen myönteisesti. Ja päinvastoin: poti-
laiden äärimmäisen aggressiivista käytöstä mielisairaaloissa voidaan paljolti selittää 
myös heihin kohdistuneella epäinhimillisellä kohtelulla. 
Suurista suunnitelmista huolimatta alkoi mielisairaalalaitos ajautua ongelmiin 1800-
luvun lopulla. Hoidot eivät auttaneetkaan niin suurissa määrin kuin alussa oli vaikutta-
nut ja henkilökunnasta ja resursseista oli pulaa. Sairaalat alkoivat lisäksi täyttyä ennen-
näkemättömällä nopeudella. Valistusajalta alkanut ajattelu mielisairaaloiden parantavas-
ta vaikutuksesta jouduttiin hylkäämään suurten potilasmäärien täyttäessä sairaalat. Täy-
sissä sairaaloissa ei enää ollut mahdollista noudattaa tiukkoja rutiineja tai luoda kestä-
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 Enemmän biologisen psykiatrian kehityksestä kts. Shorter 2005, 80–94. 
3
 Emil Kraepelinin työstä lisää Shorter 2005, 116–128; Kaila 1966, 125–126. 
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 1900-luvun alussa mielisairaalalaitos järjestyi uudelleen. 
Perustettiin uusia, vain kroonisille potilaille tarkoitettuja laitoksia. Niiden tarkoitus ei 
ollut hoitaa vaan säilyttää. Yhtä lääkäriä kohden saattoi olla useita satoja potilaita.
6
 Sai-
raaloiden vuodepaikat eivät tahtoneet riittää kaikille sairaaloihin lähetetyille potilaille. 
Suurissa sairaaloissa hoitotulokset laskivat: esimerkiksi Englannissa toipuneiden osuus 
laski 1870-luvulla mitatusta 40 % 1920-luvun 31 %.
7
 Somaattiset hoidot olivat yrityksiä 
ratkaista toimivien hoitojen puute. 
Ensimmäisenä somaattisista hoidoista oli 1930-luvun puolessa välissä otettu käyttöön 
itävaltalaisen psykiatri Manfred Sakelin (1900–1957) kehittämä insuliinikooma-
menetelmä. Potilasta hoidettiin vaivuttamalla tämä insuliinilla koomaan, josta hänet he-
rätettiin glukoosin avulla. Hoito levisi erityisesti anglosaksisiin maihin. Menetelmä va-
kiintui myös Suomessa, ja Pitkäniemen mielisairaalan ylilääkäri Ilmari Kalpa totesikin 
vuonna 1947, että ”Yhtä välttämätön kuin leikkaussali on kirurgisessa sairaalassa, on 
insuliini mielisairaalassa.”8 Syytä siihen, miksi hoito näytti auttavan, ei osattu antaa. 
Vuotta myöhemmin unkarilainen neuropatologi Ladislas von Meduna (1896–1964) al-
koi tutkia epileptisten kouristusten ja psykoosien suhdetta. Tutkimusten perusteella lan-
seerattiin kouristushoidot. Alun perin kohtauksia aiheutettiin kamferin avulla, mutta 
vuonna 1934 siirryttiin käyttämään Cardiatzol-nimistä lääkettä. Medunan kehittämästä 
hoidosta ei tullut yhtä suosittua kuin esimerkiksi insuliinihoidosta johtuen potilaiden 
hoitoon kohdistuvista peloista ja inhosta – lääke aiheutti potilaille pelko- ja tuskatiloja.9 
Menetelmää käytettiin myös Suomessa, ensimmäistä kertaa vuonna 1934, mutta se jäi 
pääasiassa pois käytöstä jo 1940-luvulla edellä mainittujen haittavaikutusten vuoksi.10 
Merkittävin somaattisista hoidoista oli italialaisen psykiatri Ugo Cerlettin (1877–1963) 
vuonna 1938 kehittämä sähköshokkihoito. Hoitotulokset olivat kannustavia ja menetel-
mä levisi nopeasti. Hoitomuodon alkutaipaleella ongelmana oli selän ja niskan nikamien 
murtuminen voimakkaiden kouristusten vuoksi, mutta niitä alettiin hillitä lääkkeiden 
avulla.
11
 Kaikille shokkihoidoille oli yhteistä se, että ne näyttivät toimivan, mutta vaiku-
tusmekanismia ei pystytty selittämään. 
                                                 
5
 Muutoksesta kts. Shorter 2005, 52–79, 223–225; Kaila 1966, 109. 
6
 Shorter 2005, 53. 
7
 Shorter 2005, 224. 
8
 Kalpa 1947, 631. 
9
 Shorter 2005, 251–254; Mattila 1996, 18–22; Kaila 1966, 112; Niemistö 1952, 26. 
10
 Achté 1991, 112. 
11
 Kaila 1966, 112; Shorter 2005, 254–262; Vataja 1996b, 28–31. 
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Merkittävää shokkihoidoissa oli se, että ne olivat ensimmäiset nimenomaan mielisairauk-
sien hoitoon tarkoitetut menetelmät. Ne toivat mukanaan ajatuksen aktiivisesta hoidosta 
säilyttämiseen tähtäävän ajattelun sijaan. Jälkikäteen on arvioitu, että niiden avulla psyki-
atria vähitellen alkoi irtautua neurologiasta. Yhdysvaltalainen psykiatri Luis Casamajor 
totesi vuonna 1943: ”Voidaan kysyä, onko shokkihoidoista mitään hyötyä potilaalle, mut-
ta ei ole epäilystäkään siitä, etteikö niistä olisi ollut valtavaa hyötyä psykiatrialle.”12 
Shokkihoitojen tuomat onnistumisen elämykset kasvattivat uskoa siihen, että mielisairau-
det olisivat parannettavissa. Näiden hoitomuotojen avulla parantuneiden määrä kasvoi, ja 
pian käyttöönottamisen jälkeen menetelmät vakiintuivat nopeasti. 
Ennen somaattisia hoitoja hoitomenetelmät olivat tähdänneet lähinnä potilaiden rauhoit-
tamiseen. Potilaat saivat jopa koko päivän kestäviä kuumia ja kylmiä kylpyjä, rauhoit-
tamiseen saatettiin käyttää myös suoneniskentää tai pään viilennystä. Suomen mielisai-
raaloissa 1910-luvulla lepokylpy oli käytetyin hoitomenetelmä.
13
 Käytössä oli myös eri-
laisia lääkkeitä, esimerkiksi unilääkkeillä ja morfiinilla potilaat pystyttiin pitämään rau-
hallisina.
14
 Vuosisadan alussa kehitettiin myös perhehoitoa ja työterapiaa. Ainoa mieli-
sairauksiin käytetty ”täsmähoito” oli vuonna 1917 aivokupan hoitoon kehitetty malaria-
hoito. Menetelmän kehittäjä, itävaltalainen Julius Wagner-Jauregg sai keksinnöstään 
Nobelin lääketieteen palkinnon vuonna 1927, mikä oli lobotomian lisäksi ainoa 1900-
luvulla psykiatrialla myönnetty Nobel-palkinto. Farmasian kehitys toi uusia mahdolli-
suuksia potilaiden rauhoittamiseksi, barbituraatit
15
 helpottivat levottomien osastojen 
hallintaa. Lisäksi 1920-luvulla kehitettiin kestounihoito, jota käytettiin aina 1950-
luvulle saakka.
16
 Mielisairaaloiden täyttyessä ja hoito-optimismin hiipuessa pehmeät 
keinot kuitenkin jouduttiin monissa tilanteissa korvaamaan pakkokeinoilla. Somaattiset 
hoidot koettiin myös käytännön hoitotasolla mullistaviksi. ”Jag vet inte om mina kolle-
gar i kroppsjukvården förstår, vad det det är att se en schitzofren vakna upp under tera-
peutisk behandling, se honom mjukna och bli tillgänglig och utåtvänd, en naturlig och 
levande människa”, kuvaa ruotsalainen mielisairaanhoitaja tilannetta 1940-ja 1950-
luvuilla.17 
                                                 
12
 Shorter 2005, 262. 
13
 Raitasuo 1996, 42; Achté 1991, 93. 
14
 Varhaisista lääkkeistä enemmän kts. Kähkönen – Partonen 1999, 30; Harenko 1996, 23–27. 
15
 Barbituraatteja ei juuri nykyään enää käytetä. Pitkään käytettäessä niistä saattaa tulla psyykkisesti ja 
fyysisesti riippuvaiseksi ja lisäksi ne menettävät tehoaan jatkuvassa käytössä. 
16
 Savolainen 1996, 50–55. 
17
 Backman 1984, 160. 
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Lobotomia osui psykiatrian murrosvaiheeseen. Vaikka se oli selkeä jatke aiemmin käyt-
töön otetuille somaattisille hoidoille, sen loppuvaiheessa tapahtui jälleen uusi psykiatri-
sen ajattelun murros. Lobotomian loppuvaiheessa psykologinen näkemys nousi vahvasti 
biologisen psykiatrian rinnalle. 
1.2 Aiempi tutkimus 
Lobotomiatutkimus on monissa maissa vasta alkuvaiheissaan. Enemmän tutkimusta on 
tehty ainoastaan Yhdysvalloissa ja Isossa-Britanniassa. Erityisesti Pohjoismaissa tutki-
mus on hyvin nuorta. Myös muualla maailmassa, kuten Brasiliassa ja Japanissa, tutki-
mus on vasta alkanut. Tosin kaikissa maissa myös muu mielisairauksiin ja niiden hoi-
toon liittyvä tutkimus on vasta alkutaipaleella, tämän vuoksi esimerkiksi lobotomiail-
miötä on vaikea vertailla muita hoitomuotoja käsittelevään tutkimukseen. 
Pohjoismainen lobotomiatutkimus käynnistyi 1990-luvulla, jolloin lobotomiasta tehtiin 
Norjassa ensimmäiset tutkimukset. Niiden pohjalta alkoi vilkas yhteiskunnallinen kes-
kustelu. Norjassa lobotomiaa on tutkinut psykologi ja kriminologi Joar Tranøy. Norja-
laisessa alkuvaiheen tutkimuksessa sivuttiin lyhyesti myös Tanskaa ja Ruotsia. Yhteis-
kunnallisen keskustelun pohjalta valtio teetti erikseen nimitetyltä ryhmältä selvityksen, 
minkä perusteella päätettiin lobotomiapotilaille mahdollisesti myönnettävistä korvauk-
sista. Lähteinä tutkimuksissa on käytetty lähinnä lääketieteellistä kirjallisuutta, haastat-
teluja, sairaaloiden vuosikertomuksia ja Gaustadin sairaalan arkistoja. Historiallisilla 
metodeilla Norjassa ei ole lobotomiaa tutkittu. Tranøyllä on tutkimuksessaan paikoin 
erittäin kriittinen näkökulma lobotomian käyttöön, hänen tutkimuksensa eivät kaikilta 
osin täytä objektiivisen historiantutkimuksen vaatimuksia. Vertaamalla hänen tutkimuk-
siaan valtion teettämään kartoitukseen on kuitenkin mahdollista saada yleiskuva Norjan 
lobotomiasta. 
Tanskassa ensimmäinen laaja lobotomiatutkimus julkaistiin vasta vuonna 2010, sen te-
kijä oli historioitsija Jesper Vaczy Kragh. Tutkimus oli yllätys: sen tuloksissa muun 
muassa Tanskan leikkausmäärät paljastuivat moninkertaisiksi aiempiin arvioihin verrat-
tuna. Ennen Vaczy Kraghin tutkimuksia tanskalaista lobotomiaa ei ollut kartoitettu juuri 
lainkaan, esimerkiksi lääketieteellisessä kirjallisuudessa ei ollut siitä mainintoja. 1990-
luvun alussa nousi ehdotus, että tehtäisiin samanlainen kartoitus kuin Norjassa, mutta 
valtio ei kokenut siihen tarvetta. Tutkimuksessaan Vaczy Kragh on ensimmäistä kertaa 
koonnut Tanskan lobotomiaa koskevaa lähdemateriaalia yhteen, ja tutustunut muun mu-
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assa viranomaispapereihin. Sairaaloiden arkistoista hän on kuitenkin tutustunut tar-
kemmin vasta vain Vordingborgin sairaalan materiaaliin. 
Ruotsissa Kenneth Ögrenin ja Mikael Sandlundin Ögrenin väitöskirjaan liittyvät artik-
kelit sekä erikseen julkaistu väitöskirjan artikkelien ulkopuolinen materiaali ovat en-
simmäisiä kattavia tutkimuksia lobotomiasta Ruotsissa. Ne keskittyvät erityisesti Ume-
dalenin mielisairaalaan Uumajassa, mutta ruotsalaiset tutkijat arvelevat tutkimustensa 
pätevän varsin hyvin myös yleisesti Ruotsissa. Lähteinä myös ruotsalaisessa tutkimuk-
sessa on käytetty mielisairaaloiden vuosikertomuksia, niiden lisäksi on käytetty erityi-
sesti kirjemateriaalia ja erilaisia tilastoja, mutta myös jonkin verran viranomaisarkistoja. 
Sairaaloiden arkistoista on tarkemmin tutkittu vain Umedalenin sairaalan materiaali. 
Pohjoismaisessa lobotomiatutkimuksessa on tarkemmin tutkittu vasta yhden tai muuta-
man yksittäisen mielisairaalan tilannetta. Norjassa on tarkemmin tutkittu vain Gaustadin 
tilannetta, Ruotsissa tutkimukset ovat toistaiseksi keskittyneet Umedalenin mielisairaa-
laan. Myös tanskalaisessa tutkimuksessa on keskitytty erityisesti vain yhteen sairaalaan, 
valtiolliseen mielisairaalaan Vordingborgissa. Suomessa on kartoitettu vasta Töölön sai-
raalan (entinen Punaisen Ristin sairaala) potilasarkistoa, lisäksi 1970-luvulla tehtiin tut-
kimus Seinäjoen mielisairaalan lobotomoitujen potilaiden kuntoutumisesta. Historialli-
nen tutkimus mielisairaaloiden arkistoista on yhä tekemättä. Tutkijat ovat kuitenkin ar-
vioineet, että pohjoismaat ovat hyvin homogeenisiä ja että yhden sairaalan tulokset pä-
tevät varsin yleisesti koko maahan. Lobotomiakauden yleiset teemat onkin nostettu esil-
le, mutta tarkemmalle tutkimukselle olisi tarvetta. Vertaamalla pohjoismaista loboto-
miatutkimusta esimerkiksi yhdysvaltalaiseen tutkimukseen näkyy selvästi se, että monta 
asiaa on yhä selvittämättä. 
Pohjoismaisessa lobotomiatutkimuksessa on jonkin verran vertailtu eri maiden tilanteita 
toisiinsa. Viittaukset muihin maihin ovat kuitenkin varsin suppeita ja keskittyvät vain 
tiettyihin teemoihin. Lisäksi Suomi on näissä vertailussa käytännössä näkymätön, Suo-
men lobotomialukuja sivutaan lyhyesti ruotsalaisessa tutkimuksessa. Tämä johtunee 
kielisyistä, mutta myös siitä että pohjoismaisia tutkimuksia tehtäessä ei ole ollut käytös-
sä suomalaista tutkimusta. 
Suomessa ei lobotomiaa ole vielä juuri tutkittu. Kellokosken sairaalan ylilääkäri Risto 
Vataja on julkaissut aiheesta muutaman kirjoituksen, erityisesti kartoituksen mahdollisia 
lobotomiapotilaille maksettavia korvauksia silmällä pitäen. Lisäksi aiheesta on julkaistu 
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yksi historian alan pro gradu -työ. Ville Salmisen tekemässä opinnäytetyössä on lyhyes-
ti kartoitettu Suomen lobotomiaa kronologisesti. Vatajan tutkimuksista hän on laajenta-
nut tutkimusta erityisesti lobotomian saapumiseen Suomeen. Lähteinä Salminen on 
työssään käyttänyt Vatajan tutkimusten lisäksi Töölön sairaalan potilasasiakirjoja, mie-
lisairaaloiden vuosikertomuksia sekä Suomen Psykiatris-Neurologisen Yhdistyksen ja 
Piirimielisairaalain keskusyhdistyksen arkistoja. Lobotomiaa sivutaan myös monissa 
mielisairaaloiden historioissa. Niissä käsittely on kuitenkin pintapuolista ja jää usein 
vain maininnan asteelle; hoitomenetelmien käyttöä yleisestikin on käsitelty erittäin vä-
hän. Suomesta on yhä selvittämättä esimerkiksi useamman mielisairaalan leikkausluku-
jen kehittyminen. 
1.3 Tutkimuskysymykset ja aiheen rajaus 
Tutkimukseni tarkoitus on liittää suomalainen lobotomia osaksi Pohjoismaista loboto-
miailmiötä. Lobotomian käyttöä on tutkittu muualla Pohjoismaissa, Suomessakin tutki-
mus on juuri aloitettu. Pohjoismainen lobotomia on mielenkiintoinen tarkastelukohde, 
koska täällä tehtiin 2,5 kertaa enemmän leikkauksia suhteessa väkilukuun kuin muualla 
maailmassa. Lisäksi lobotomiaa ei otettu aktiiviseen käyttöön läheskään kaikissa maa-
ilman maissa, Euroopassa niitä tehtiin lähinnä Italiassa, Isossa-Britanniassa, Sveitsissä 
ja Pohjoismaissa. Pohjoismaiden lisäksi lobotomia otettiin laajemmin käyttöön vain 
Yhdysvalloissa ja Isossa-Britanniassa. Kaikissa Pohjoismaissa tehtiin huomattavasti 
enemmän leikkauksia väkilukuun suhteutettuna kuin muualla maailmalla – Pohjoismai-
nen lobotomia on maailmanlaajuisesti merkittävä ilmiö. 
Pohjoismaisessa tutkimuksessa on lyhyesti verrattu eri maiden lobotomiakausia keske-
nään. Pohjoismaita ei ole kuitenkaan kunnolla asetettu rinnakkain. Lisäksi Suomi ei ole 
aiemmin ollut vertailuissa mukana. Pohjoismainen yhteistyö psykiatrian alalla oli lobo-
tomiakaudella tiivistä. Tutkimuksessani asetan Pohjoismaat rinnakkain nostamalla lobo-
tomiaan liittyviä teemoja ja tarkastelemalla mitä lobotomiakaudella eri maissa tapahtui. 
Tutkin maiden lobotomiakäytäntöjen yhtäläisyyksiä ja eroavaisuuksia. Tutkin, miten ja 
milloin menetelmä tuli eri maissa käyttöön sekä miten leikkauksista luovuttiin. Tarkas-
telen myös maiden sisäisiä sairaalakohtaisia eroja leikkausmäärissä. Lisäksi tutkin sitä, 




Kaikissa Pohjoismaissa tehtiin paljon leikkauksia: onko kyse samasta ilmiöstä, ja nou-
seeko esille kansallisia piirteitä? Onko ainoa maita yhdistävä tekijä suuret leikkausmää-
rät, vai löytyykö myös muita tekijöitä? Pohjoismaiden tilanteita vertaamalla tuon uutta 
näkökulmaa suomalaiseen lobotomiaan. 
Aiemmassa tutkimuksessa on selvinnyt, että Suomessa tehtiin vähemmän leikkauksia 
kuin muissa Pohjoismaissa. Tutkimuksessa on esitetty, että merkittävin syy tähän oli 
maailmansota. Pohjoismaisen tutkimuksen avulla laajennan näkemystä tähän ilmiöön, ja 
tutkin mitkä tekijät vaikuttivat vähäisemmiksi jääneisiin leikkausmääriin. 
Tutkimuksessani käsittelen lobotomiakautta kronologisesti erilaisten teemojen kautta. 
En ole asettanut tiukkaa aikarajaa: tutkimukseni alkaa lobotomian saapumisessa Poh-
joismaihin 1930-luvun lopussa ja päättyy hitaaseen käytön vähenemiseen ja päättymi-
seen 1970-luvun aikana. Pääasiassa keskityn kuitenkin 1940- ja 1950-lukuihin. Lisäksi 
käsittelen lyhyesti myöhempää keskustelua ja kritiikkiä, erityisesti 1990-luvulla nous-
sutta keskustelua korvauksien maksamisesta leikatuille potilaille. 
Tutkimuksen rakenne on kronologinen. Aloitan käsittelemällä lobotomian tuloa Poh-
joismaihin. Lobotomian kultakaudelta, jolloin leikkausta käytettiin yhtenä psykiatrian 
hoitomenetelmistä aktiivisesti, nostan esille useamman teeman. Tutkimuksessa nousee 
lobotomiaan liittyen useita näkökulmia, jotka vastaavat peruskysymyksiin: milloin, ku-
ka, miksi ja kenelle. 
Tarkoitukseni on kuvata hoitomenetelmän kehitystä ja elinkaarta. En ota kantaa siihen, 
mikä oli lobotomian oikeutus tai mikä oli mielisairaiden asema yhteiskunnassa tai yh-
teiskunnan suhtautuminen mielisairaisiin. Tutkimuksessani ei ole lisäksi mahdollisuutta 
antaa tyhjentävää vastausta siihen, miksi Pohjoismaissa tehtiin niin paljon leikkauksia 
verrattuna muihin maihin. Tähän kysymykseen vastaaminen vaatisi vertailua niihin 
maihin, joissa lobotomiaa ei otettu käyttöön tai joissa sitä käytettiin rajatummin. 
En myöskään käsittele tässä yhteydessä toista saman aikakauden ilmiötä, pakkosterili-
saatioita. Toisin kuin pakkosterilisaatiota, lobotomiaa ei käsitetty ”rangaistukseksi” tai 
yhteiskunnalliseksi hallinnaksi. Lobotomiaa käytettiin hoitomenetelmänä. Sterilisaatio 
sen sijaan oli osa laajempaa suunnitelmaa, missä tietyt ihmiset eroteltiin muista ja hei-
dän oikeutensa olla osa yhteiskuntaa koettiin rajalliseksi. On mahdollista, että osa lobo-
tomiapotilaista pakkosterilisoitiin ennen tai jälkeen leikkauksen, mutta nämä leikkauk-
set olivat yhtä kaikki toisistaan riippumattomia. 
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1.4. Lähteet ja tutkimuskirjallisuus 
Pääasiallisina lähteinä olen käyttänyt eri maissa tehtyä tutkimusta lobotomiasta. Poh-
joismainen tutkimus ei kuitenkaan joka maassa kata täysin vertailtavaksi valitsemiani 
teemoja. Lähdekriittisistä syistä sekä tutkimuksiin jääneiden aukkojen paikkaamiseksi 
olen käyttänyt tutkimusten rinnalla lääketieteellisiä aikakauslehtiä. Pohjoismaisten lää-
kärien suhteet olivat lobotomia-aikaan läheisiä, ja Pohjoismaissa julkaistiin useita yhtei-
siä lääketieteellisiä julkaisuja, joiden toimituskunnissa oli edustajia kaikista Pohjois-
maista. Tärkeimpiä julkaisuja oli Nordisk Medicin, yleislääketieteellinen sarja, missä 
julkaistiin myös psykiatrisia tutkimuksia. Toinen tärkeä sarja oli Acta Psychiatrica et 
Neurologica, mikä oli erikoistunut nimensä mukaisesti psykiatrian alan tutkimuksiin. 
Merkittävin tarkastelemistani aikakauslehdistä on kuitenkin Nordisk psykiatrisk med-
lemsblad. Se oli Acta Psychiatrica et Neurologican ”tiedotuslehti”, minkä tarkoitus oli 
emolehteään nopeammin tiedottaa alan uusista virtauksista. Lobotomian elinkaari tulee 
hyvin esille erityisesti kahdesta jälkimmäisestä julkaisusarjasta. Niiden kirjoittajat edus-
tivat kaikkia Pohjoismaita ja myös merkittävimpiä lobotomiavaikuttajia. Vain suomalai-
set loistivat poissaolollaan lobotomiakeskusteluista kaikissa lehdissä. Lääketieteellisten 
aikakausjulkaisujen lisäksi olen tutkinut myös aikalaiskirjallisuutta. 
Pohjoismaisten sarjojen lisäksi olen tarkastellut myös eri Pohjoismaiden omia lääketie-
teellisiä aikakaussarjoja. Suomen Lääkärilehteä ja Duodecimiä vastaavia sarjoja on jul-
kaistu kaikissa maissa. Tätä aineistoa olen kuitenkin käyttänyt suppeammin kuin yhteis-
työssä julkaistuja sarjoja. Suomen kohdalla olen näiden teosten lisäksi käyttänyt laa-
jemmin erilaisia lääketieteellisiä lehtiä, myös hoitohenkilökunnan ammattilehtiä. 
Suomen osalta olen käyttänyt lähteenä muiden Pohjoismaiden tapaan aiempaa tutkimus-
ta. Koska suomalainen tutkimus on suppeaa eikä paikoin ole vertailukelpoista muiden 
maiden tutkimuksen kanssa, olen käyttänyt myös erilaisia arkistolähteitä. Merkittävim-
mät arkistolähteet ovat Hämeenlinnan maakunta-arkistossa oleva Piirimielisairaalain 
keskusyhdistyksen arkisto ja Kansallisarkistossa oleva Lääkintöhallituksen arkisto. 
Edellä mainittu arkistomateriaali on merkittävä, koska suurin osa Suomessa tehdyistä 
lobotomioista tehtiin nimenomaan piirimielisairaaloissa, ei valtiollisissa laitoksissa. 
Asettamalla materiaalit pohjoismaiseen kontekstiin löysin uusia näkökulmia suomalais-
ten lääkärien toimintaan ja kokemuksiin lobotomiakaudella. Pohjoismaisen kontekstin 
avulla lähteistä nousi aiempaa voimakkaammin esille esimerkiksi psykiatrien käsitykset 
leikkaushoidon tuomista mahdollisuuksista. Lääkintöhallituksen arkistossa olevasta ai-
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neistoista olen selvittänyt nimenomaan lobotomian alkuvaiheita. Sieltä löytyneiden ma-
teriaalien avulla olen saanut lobotomian alkuvaiheista aiempaa tarkemman kuvan erityi-
sesti siitä, miten psykiatrit itse kokivat lobotomian käyttöönoton. 
Olen rajannut tutkimukseni koskemaan vain pohjoismaista lobotomiaa, Yhdysvaltoja 
käsittelen kuitenkin selvittäessäni pohjoismaisen lobotomian taustoja. Yhdysvalloissa 
on julkaistu paljon erilaista lobotomiatutkimusta. Olen käyttänyt niitä varsin laajasti 
saadakseni kattavan yleiskuvan. Tutkimukset ovat valikoituneet sillä perusteella, miten 
niihin viitataan yleisesti tutkimuksissa. Tietyt tutkimukset ovat saaneet klassikoiden 
aseman, erityisesti psykologian professori Elliot S. Valensteinin ja psykiatrin ja histo-
riantutkijan Joel Braslown tutkimukset. Niiden lisäksi olen tarkastellut myös muita tut-
kimuksia yleiskuvaa laajentaakseni. Psykiatrian historiaa olen kartoittanut historian pro-
fessori Edward Shorterin tutkimusten pohjalta. 
1.5 Keskeisiä termejä 
Lobotomiaa käytettiin psykiatrisena hoitomenetelmänä. Psykiatrialla tässä tutkimukses-
sa tarkoitetaan sitä lääketieteen erikoisalaa, joka tutkii ja hoitaa mielenterveydellisiä on-
gelmia. Suomessa psykiatria on ollut omana alanaan vuodesta 1906, jolloin Helsingin 
yliopistoon perustettiin ensimmäinen alan professuuri. Maailmanlaajuisesti psykiatrian 
juuret ovat 1700-luvulla ja valistusajan ajattelussa. Aiemmin Suomessa käytettiin psy-
kiatriasta termiä mielitautioppi. Psykiatria tulee kreikan kielen sanoista ”psykhe” ja ”iat-
reia”, mieli ja parantaminen. Samaa sanaperhettä on myös ”psyyke”, jolla viitataan ih-
mismieleen ja sen osa-alueisiin, kuten persoonallisuuteen ja tunteisiin. Olennaista 
”psyykessä” terminä on se, että se korostaa mielen ja ruumiin erillisyyttä. 
Psykologia eroaa psykiatriasta terminä siinä, että psykiatriassa tutkitaan psyykeen on-
gelmia, psykologiassa puolestaan ihmisen tavoitteellista toimintaa ja ihmisyyden kehi-
tystä kokonaisuudessaan. Psykologian tärkeitä kysymyksiä ovat esimerkiksi persoonal-
lisuuden kehittyminen ja ajatteluprosessit. 
Psykiatrian historiaan liittyy läheisesti termi neurologia. Nimi tulee kreikan kieleen sa-
noista ”neuron” ja ”logos”, hermo ja oppi. Neurologian historia liittyy olennaisesti psy-
kiatrian historiaan – nämä nykyään erilliset tieteenalat käsitettiin aina 1960-luvulle kes-
kieurooppalaisen tradition mukaan samaksi lääketieteen alaksi. Suomessa alat erkaan-
tuivat ensimmäisen kerran vuonna 1963, kun professori Erkki Kivalo nimitettiin en-
simmäiseksi neurologian professoriksi. Tätä ennen alat olivat olleet saman professuurin 
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alaiset. Ennen erkanemistaan neurologiaa käytettiin Suomessa lähinnä arvioimaan mie-
lisairauden mahdollista fyysistä alkuperää. Neurologia on lääketieteen osa-alue, joka 
nimensä mukaisesti tutkii ja hoitaa hermostoon ja aivoihin liittyviä sairauksia. Sitä usein 
kutsutaan myös kuvaavasti hermotautiopiksi. Ennen vuotta 1963 psykiatrian ja neurolo-
gian erikoistumisalan nimitys Suomessa oli hermo- ja mielitaudit. Se, että nämä kaksi 
nykyään hyvin erilaisina pidettyä lääketieteen erikoisalaa olivat pitkään yksi ja sama ala 
selittyy sillä, että vasta 1900-luvun puolessa välissä aivotutkimuksen menetelmät kehit-
tyivät. Tietoa siitä, mitä aivoissa tapahtuu, alettiin saada tuolloin ja samalla pystyttiin 
erottamaan psykiatriset ja elimelliset sairaudet toisistaan. Näiden kahden alan yhteis-
elolla oli muutamia ongelmia alojen kehityksen kannalta. Psykiatria kärsi siitä että neu-
rologinen suuntaus painotti vahvasti fyysisiä hoitomuotoja, neurologia puolestaan siitä 
että neurologiset potilaat kuten epileptikot leimattiin ”hulluiksi”. 
Neurokirurgia liittyy neurologiaan hyvin läheisesti, se on leikkausmenetelmin toteutet-
tuja hoitoja neurologisiin sairauksiin. Neurokirurgia tarkoittaa kaikkea aivoihin ja kes-
kushermostoon kohdistuvaa leikkauksin tapahtuvaa hoitoa. Tyypillisiä neurokirurgeille 
kuuluvia tapauksia nykyään ovat erilaiset aivokasvainleikkaukset sekä esimerkiksi ai-
vovammojen ja epilepsian hoito. Ensimmäinen neurokirurginen yksikkö perustettiin 
vuonna 1932 Helsinkiin, Punaisen Ristin sairaalaan (nyk. Töölön sairaala), tämä yksik-
kö oli pitkään Suomen ainoa. 
Puhuttaessa lobotomiasta käytetään usein termiä psykokirurgia. Psykokirurgia ei kui-
tenkaan tarkoita vain lobotomiaa, vaan kaikkia niitä leikkausmenetelmiä, joilla hoide-
taan mielenterveysongelmia. Psykokirurgia on neurokirurgian erikoisala. Lobotomia ei 
ollut viimeinen psykokirurginen hoito, vaan leikkaushoitoja käytetään yhä erilaisiin erit-
täin voimakkaisiin pelko- ja kiputiloihin. Varsinkin psykokirurgian loppuvaiheessa teh-
tiin ns. stereotaktisia leikkauksia. Stereotaktiset leikkaukset ovat yleisnimitys usealle 
tekniikalle, joiden tarkoitus on vaikuttaa rajattuun alueeseen aivoissa. Röntgenkuvan 
avulla kohdennetulle alueelle vaikutetaan esimerkiksi elektrolyysin, ultraääniaaltojen tai 
radioaktiivisen säteilyn avulla.18 Stereotaktista tekniikkaa ei käytetty vain psykokirurgi-
assa, vaan yleisesti aivoleikkauksissa. 
Käsitellessäni lobotomiakautta 1960-luvulta alkaen käytänkin termiä ”psykokirurgia”, 
koska usein on mahdotonta sanoa onko kyse lobotomiasta vai stereotaktisesta kirurgiasta. 
Lobotomian ja stereotaktisen psykokirurgian eroja käsittelen myöhemmin tutkimuksessa. 
                                                 
18
 Lisää kts. esim. Valenstein 1973, 285–293. 
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Muita tutkimuksessani usein toistuvia erikoistermejä ovat indikaatio ja somaattinen hoi-
to. Indikaatiolla tarkoitetaan perustetta ja aihetta suoritettavalle hoitotoimenpiteelle. 
Somaattinen viittaa ruumiiseen ja kehoon. Sillä tarkoitetaan nimenomaan biologiseen 
psykiatriaan perustuneita ”ruumiillisia” hoitomenetelmiä, erotuksena esimerkiksi erilai-
sista psyyken hoitoon tarkoitetuista terapiamenetelmistä. Biologinen psykiatria tutkii ja 
hoitaa mielenterveyden ongelmia luonnontieteiden ja empiirisen tutkimuksen näkökul-
masta. Somaattiset hoidot pohjautuvat nimenomaan biologiseen näkökulmaan, somaat-
tisella tarkoitetaan kehoon liittyvää menetelmää (erotuksena psyykkisestä). 
Jätän tästä tutkimuksesta pois psykoanalyysin sekä muiden 1800-luvulla syntyneiden, 
lähinnä ”hermo-ongelmien”, kuten hermostuneisuuden tai hysterian hoitamiseen keskit-
tyneet psykiatrian alojen tarkastelun. Ajatus ”hermosairauksista” ja niiden erottaminen 
”hulluudesta” liittyy olennaisesti psykiatrian alkuvaiheen kehitykseen. Psykiatrian sisäl-
lä 1800-luvun puolessa välissä sairaudet jakaantuivat parannettavissa oleviin ”hermosai-
rauksiin” ja parantumattomaan ”hulluuteen”. Jako oli seurausta keskiluokan kammosta 
hulluuden leimaa kohtaan. ”Hermosairauksista” kärsivät erityisesti keskiluokka ja ylä-
luokka: heille olennaista oli toisaalta välttää niin yksilön kuin suvun leimautuminen 
mutta myös joutuminen mielisairaalaan. Koska perinteinen psykiatria ei kelvannut kes-
kiluokalle ja yläluokalle, oli kehitettävä uusia teorioita, joilla auttaa potilaita. Lääkäreil-
lä oli toki myös omat intressinsä. Heidän kannaltaan jako oli tuottoisa: hermopotilaita 
hoidettiin yksityisklinikoilla, ja rikkaat potilaat maksoivat paljon parantumisestaan. 
Hermo-ongelmien ympärille kehittyi erilaisia teorioita, tunnetuin teoreetikko lienee 
Sigmund Freud (1856–1939). Psykoterapialla on roolinsa psykiatrian kehittymisessä, 
mutta sen ei koettu tarjoavan vastauksia mielenterveysongelmiin.19 
Suomessa toteutettiin vuonna 1953 suuri mielisairaalauudistus, minkä seurauksena vas-
tuu mielisairaanhoidosta siirrettiin valtiolta kunnille. Samalla uudistettiin myös mielisai-
raaloiden nimet. Käytän kuitenkin johdonmukaisuuden vuoksi läpi tutkimuksen suoma-
laista mielisairaaloista niitä nimiä, jotka olivat käytössä ennen uudistusta. 
                                                 
19
 Psykoterapian historiasta kts. esim. Shorter 2005, 132–169. 
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2. Kirurgiasta hoito mielisairauksiin 
2.1 Varhaiset psykokirurgiset kokeilut 
Ajatus mielenterveyshäiriön hoitamisesta leikkauksella on vanhaa perua – jo kivikau-
delta on löytynyt viitteitä siitä, että kalloon on tehty reikiä, jotta pahat henget pääsevät 
ulos. Arkeologisista kaivauksista on löydetty useita kalloja, joihin on porattu niin kut-
suttuja trepanaatioaukkoja. On arvioitu, että poraamalla näitä aukkoja on pyritty karkot-
tamaan mielisairauksia aiheuttaneita demoneja. 
Leikkausmenetelmän isänä pidetään Egas Monizia, muun muassa termi psykokirurgia 
on hänen lanseeraamansa. Vaikka Monizin tutkimusten pohjalta leikkaushoito lähti le-
viämään maailmalle, hän ei suinkaan ollut ensimmäinen, joka tutki leikkaushoitojen 
mahdollisuuksia mielenterveyshoitona. 1800-luvulla psykiatriaa hallinneessa neurologi-
sessa suuntauksessa olennaista oli se, että mielisairaudet nähtiin aivoperäisinä, elimelli-
sinä sairauksina. Leikkaushoidot olivat selkeä jatke muille fyysisille hoitomenetelmille. 
Yleisen lääketieteen kehityksen myötä kehittyivät myös leikkausmenetelmät. Samalla 
leikkaushoidon mahdollisuuksia mielenterveyshoitona alettiin tutkia – leikkauksellahan 
päästiin suoraan ongelman oletettuun ytimeen. Nukutus- ja puudutusmenetelmien kehit-
tyessä sekä tulehdusten estämisen mahdollistuessa kokeiltiin erilaisia, aiemmin mahdot-
tomina pidettyjä aivoleikkauksia. 
Ensimmäiset psykokirurgiset leikkaukset suoritti sveitsiläinen psykiatri Gottlieb Burck-
hardt (1836–1907).20 Leikkaukset suoritettiin vuonna 1888 Prefargerin mielisairaalassa 
Sveitsissä.21 Burckhardt perusti hoitoideansa sekä onnettomuuksissa tehtyihin havain-
toihin että eläinkokeisiin. Burckhardtin edustaman teorian mukaan kaikilla mielenterve-
ysongelmilla oli fyysinen syy ja kaikilla mielen ominaisuuksilla oli vastaava alue ai-
voissa. Vaikuttamalla tiettyyn osaan aivoja pysyttäisiin vaikuttamaan tuon tietyn aivo-
alueen aiheuttamaan ongelmaan. Burckhardtin leikkaukset kohdistuivat nimenomaan 
aivojen harmaisiin kuorikerroksiin, hänen tarkoituksenaan oli poistaa osia otsalohkojen 
kuorikerroksesta. Jos poistaminen ei ollut mahdollista, hän pyrki ainakin vähentämään 
tuon ”vammautuneen” alueen vaikutusta terveisiin osiin. Hän kutsui aivojen kuoriosaan 
kohdistunutta leikkausta topektomiaksi. 
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 Kts. Manjila et al. 2008, 1–69; Shorter 2005, 263–264; Müller 1960, 460–463. 
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 Burckhardt ei ollut opiskellut kirurgiaa, ja hänellä oli vain vähän leikkauskokemusta. 
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Burckhardt suoritti leikkauksia vain muutaman vuoden ajan, yhteensä kuusi kertaa. 
Burckhardtin leikkaamasta kuudesta potilaasta neljällä oli diagnosoitu skitsofrenia. Kai-
killa potilailla pääasiallisena oireena oli joko aggressiivinen käytös tai harhaisuus. 
Burckhardt kirjasi ylös myös sivuoireet ja seuraukset. Yksi potilaista kuoli pian leikka-
uksen jälkeen, kahdella ei tapahtunut muutosta, yhdellä tapahtui paranemista. Kahden 
potilaan raportoidaan rauhoittuneen. Tiivistetysti voidaan sanoa, että leikkaukset tehtiin 
vaikeasti mielisairaille potilaille, jotka selkeästi olivat vaikeasti hoidettavia. Lisäksi 
kahdella kolmesta potilaasta esiintyi pahoja sivuoireita, kuten heikkoutta motorisissa 
toiminnoissa, epilepsiaa sekä puheen ymmärrykseen liittyviä ongelmia.  
Burckhardt julkisti tuloksensa ensimmäisen kerran kansainvälisessä psykiatrikongres-
sissa vuonna 1889. Paikalla oli suuri joukko psykiatrian tärkeimpiä vaikuttajia. Tulokset 
saivat vastaansa huomattavaa kritiikkiä, kritiikin kohteena oli erityisesti niiden heikoksi 
koettu teoreettinen tausta. Italialaisen Giuseppe Seppilin mielestä ”- - an absence of 
treatment was better than a bad treatment.”22 Kollegat katsoivat, että Burckhardt oli 
leikkauksillaan hajottanut mielen ja biologian muodostaman kokonaisuuden. Saksalai-
nen psykiatri, ja 1900-luvun alun yksi tärkeimmistä alan vaikuttajista, Emil Kraepelin 
kommentoikin tuloksia: ”- - he suggested that restless patients could be pacified by 
scratching away the cerebral cortex”.23 Burckhardt päätti tutkimuksensa julkaisemalla 
leikkauksista saamansa tulokset vuonna 1891. Artikkelin jälkeen hän ei enää jatkanut 
tutkimustoimintaansa. 
Myös Ludvig Puusepp (1875–1942), virolainen neurokirurgi, tutki 1900-luvun alussa 
Pietarissa psykokirurgisia leikkauksia. Hän suoritti ensimmäisen leikkauksensa vuonna 
1906. Toisin kuin Burckhardt hän suuntasi mielenkiintonsa nimenomaan valkoista ai-
vomassa kohtaan ja kohdisti leikkauksensa siihen, Puuseppin tarkoituksena oli katkaista 
yhteyksiä aivojen otsa- ja päälakilohkojen välillä. Puusepp leikkasi tuolloin vain kolme 
potilasta, kunnes hylkäsi kokeilut tuloksettomina.24 1930-luvulla hän julkaisi neljäntois-
ta uuden leikkauksen tulokset, jotka olivat hänen mielestään huomattavasti parempia, 
vaikkakin tuloksia heikentäviä sivuoireita oli esiintynyt.25 
Gottlieb Burckhardt puolusti leikkauksiaan vetoamalla siihen, ettei mielisairauksiin ol-
lut olemassa toimivia hoitoja: ”Doctors are different by nature. One kind adheres to the 
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 Manjila et al. 2008, 3. 
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 Manjila et al. 2008, 3. 
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 Macmillan 2000, 234–235. 
25
 El-Hai 2005, 105. 
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old principle: first, do no harm; the other one says: it is better to do something then do 
nothing. I certainly belong to the second category.”26 Burckhardtin tai Puuseppin leik-
kauskokeiluista ei muodostunut pysyvää hoitomenetelmää. He eivät olleet ainoita, jotka 
uskoivat avainten mielisairauksien parantamiseen löytyvän leikkaushoidoista. Muut tut-
kimukset ovat kuitenkin jääneet vähemmälle huomiolle, olleet pienimuotoisempia, epä-
onnistuneet samalla tavalla kuin Puuseppin tai niiden kehittäjät ovat pelänneet Burck-
hardtin saamaa vastaanottoa.27 1900-luvun alussa ilmapiiri ei vielä ollut valmis hyväk-
symään leikkaushoitoja. 
2.2 Egas Moniz – lobotomiasta tulee Nobel-kelpoinen menetelmä 
Vuonna 1949 Nobelin lääketieteen palkinto myönnettiin kahdelle tutkijalle: sveitsiläi-
selle Walter Rudolf Hessille hänen väliaivojen toimintaa säätelyelimenä koskeneista 
tutkimuksistaan ja Egas Monizille28 leukotomian kehittämisestä. Moniz oli ollut jo kaksi 
kertaa Nobel-ehdokkaana, mutta ei ollut saanut palkintoa. On arvioitu, että Moniz ei 
saanut Nobel-palkintoa pelkästään lobotomiasta, vaan ennen kaikkea elämäntyöstään. 
Moniz oli aloittanut psykokirurgiset tutkimuksensa 1930-luvulla, ja julkaisi ensimmäis-
ten leikkaustensa tulokset vuonna 1936. Tämän jälkeen leikkausmenetelmä levisi ympä-
ri maailman ja sitä käytettiin, tutkittiin ja kehitettiin seuraavat vuosikymmenet. Leikka-
us vakiintui nopeasti mielisairaanhoitona. Mikä oli muuttunut sitten 1900-luvun alun?  
Muista somaattisista hoidoista saaduilla positiivisilla, mutta ajan kanssa heikentyneillä, 
tuloksilla oli vaikutusta psykokirurgian hyväksymiseen hoitomenetelmänä. Tärkeää oli 
myös aivotutkimuksen kehitys. 1900-luvun alusta saakka aivot olivat olleet intensiivi-
sen tutkimuksen kohteena – erilaisin menetelmin pyrittiin selvittämään aivojen toimin-
taa. Eräs näistä oli Carlyle Jacobsonin ja John F. Fultonin suorittama eläinkoe, jossa 
lääkärit olivat tutkineet etuotsalohkojen katkaisemisen vaikutusta koe-eläiminä käytet-
tyihin simpansseihin.29 Jacobson ja Fulton esittelivät leikkaustuloksensa Lontoon kan-
sainvälisessä neurologikongressissa vuonna 1935. 
Myös Egas Moniz osallistui Lontoon kongressiin. Hänellä oli pitkä ura fysiologian alan 
kehittäjänä, hän oli aiemmin kehittänyt esimerkiksi angiografian, verisuonten varjo-
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 Manjila et al. 2008, 4. 
27
 Kts. mm. Shorter 2005, 265. 
28
 Monizin ristimänimi oli António Caetano de Abreu Freire. 
29
 Fulton 1951, 98–99. Etenkin apinoilla suoritetut tutkimukset olivat tärkeitä, koska esimerkiksi simpans-
sien aivojen oletettiin olevan hyvin samankaltaiset ihmisaivojen kanssa. 
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ainetutkimuksen.30 Monizin tiedetään olleen kuuntelemassa Fultonin ja Jacobsonin esi-
tystä: amerikkalainen psykiatri Walter Freeman muisteli myöhemmin, että Moniz oli 
noussut esityksen jälkeen ylös ja kysynyt: ”If frontal lobotomy prevents the develop-
ment of experimental neuroses in animals and eliminates frustrational behavior, why 
would it not be feasible to relieve anxiety states in man by surgical means?”31 Moniz 
kielsi myöhemmin saaneensa idean leikkauksiin kongressista, vaan pohtineensa ajatusta 
jo aiemmin, mutta ei voi olla vain sattumaa, että vain muutamaa kuukautta myöhemmin 
hän aloitti tutkimukset tähtäimenään uuden mielenterveyshoidon kehittäminen.32 Aiem-
pia tutkimuksia tällä alueella hän ei tutkimusten mukaan ollut tehnyt. 
Monizin teoria oli, että mielisairailla potilailla oli aivojen otsalohkojen valkeassa ai-
neessa häiriö tai vaurio. Vaurio esti tunteiden normaalin vaihtelun, minkä vuoksi jokin 
tunnetila jäi vallitsevaksi; seurauksena ihmisen persoonaa hallitsi normaalien tunnetilo-
jen vaihtelun sijaan yksi haitallinen tunne. Vauriokohdan tuhoaminen leikkaamalla kor-
jaisi vaurion haitalliset vaikutukset, ja normaalit tunnevaihtelut mahdollistuisivat.33 Mo-
niz suoritti kokeita koe-eläimillä, lopulta Moniz mielsi saaneensa tutkimuksistaan tar-
peeksi vakuuttavia tuloksia, ja ensimmäiset leikkaukset potilaille suoritettiin loppuvuo-
desta 1935. Koska Moniz kärsi pahasta kihdistä, hän pyysi neurokirurgi Almeida Li-
maa, jota pidettiin yhtenä Portugalin taitavimmista kirurgeista, suorittamaan leikkaukset 
hänen antamiensa ohjeiden perusteella. Moniz osallistui tosin itsekin leikkauksiin. Hän 
kutsui menetelmäänsä leukotomiaksi. 
Moniz ja Lima leikkasivat kaikkiaan 20 potilasta marraskuun 1935 ja helmikuun 1936 
välisenä aikana. He julkaisivat tuloksensa vielä vuonna 1936. Heidän arvionsa potilaista 
oli, että noin 35 % paranivat huomattavasti, 35 % paranivat jonkin verran ja 30 % py-
syivät ennallaan. Potilaista yhdeksän sairasti masennusta, kuusi skitsofreniaa ja loput 
jakautuivat erillisiin tapauksiin, yhdistävää heille kaikille kuitenkin oli sairauteen liitty-
neet vakavat oireet, kuten levottomuus. Tulokset olivat parempia, kuin mitä aiemmin oli 
esitetty saavutetun millään muulla hoitomenetelmällä.34 
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 Menetelmässä verisuonistoon ruiskutettavan varjoaineen avulla pystyttiin tutkimaan elimistöä röntgen-
säteiden avulla. Se on yhä lääketieteellisesti merkittävä, sen avulla selvitetään esimerkiksi sydämen se-
pelvaltimotukoksia.  
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 Valenstein 1986, 78. 
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 Valenstein 1986, 78–79.  
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 Vataja 1996a, 5. 
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 Enemmän esim. El-Hai 2005, 102. 
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Monizin teoria ja siihen perustuva menetelmä oli kuitenkin hyvin kokeellinen. Mahdol-
lisesti Monizin kunnianhimo ja tarve saada kunnioitusta elämäntyölleen saivat hänet ot-
tamaan suuria riskejä tutkimustyössään.35 1930-luvulla aivotutkimus oli kylläkin hyvin 
aktiivista, ja osa toiminnoista, kuten esimerkiksi liikeaivokuori, oli paikallistettu, mutta 
aivojen toiminta oli suurelta osin vielä tuntematonta.36 Vaikka monet kiinnostuivat Mo-
nizin esityksestä, häneen menetelmäänsä kohdistui myös paljon kritiikkiä. Sama kritiik-
ki seurasi hoitomuotoa läpi sen elinkaaren. Merkittävimmät argumentit liittyivät Lon-
toon kongressissa esiteltyihin Fultonin eläinkokeisiin: vaikka oli havaittu, että koe-
eläimenä käytetyn simpanssin turhautumisoireet katosivat kun tutkijat katkaisivat etuot-
salohkojen yhteyden otsalohkoon, niin kahden leikatun simpanssin reaktiot olivat päin-
vastaiset. Becky-simpanssin pakko-oireet hävisivät, mutta aiemmin rauhallinen Lucy-
simpanssi sen sijaan sai leikkauksen jälkeen raivokohtauksia. Tutkijat totesivatkin, että 
leikkaus voisi olla mahdollinen tulevaisuudessa hoitomenetelmänä, mutta lisätutkimuk-
sia tarvittaisiin ennen menetelmän lopullista käyttöönottoa.37 Monizin leikkauksia syy-
tettiin siitä, että ne eivät pohjautuneet todelliseen tieteelliseen tutkimukseen eikä niillä 
ollut varsinaista tieteellistä perustetta. Lisäksi hän ei pystynyt esittämään leikkaustulok-
sissaan oikeaksi teoriaansa tunnehäiriöiden yhteydestä aivojen vaurioihin. Monet ihmet-
telivät, miten terveen aivokudoksen tuhoaminen voisi parantaa sairauksia.38 
Monizin tutkimuksilla oli kuitenkin myös kannattajia. Moniz oli moneen kertaan palkit-
tu ja oli merkittävä hahmo alallaan. Psykiatrit ja neurologit olivat valmiita hyväksymään 
hänen tuloksensa ja tutkimuksensa, vaikka perusteiden on jälkikäteen todettu olleen hy-
vin hatarat ja ristiriitaiset.39 Tilanteeseen vaikutti suuresti myös se, että lääkärit olivat 
valmiita tarttumaan uusiin mahdollisuuksiin hoitomuotojen puutteessa.  
Uusi menetelmä levisi pian maailmalle: esimerkiksi Italiassa, Brasiliassa ja Kuubassa teh-
tiin ensimmäiset leikkaukset pian Monizin julkaistua tuloksensa.40 Lobotomiatutkimuksis-
sa on arvioitu, että huolimatta Monizin nauttimasta arvostuksesta ja hoidon saamasta kan-
natuksesta lobotomia olisi mahdollisesti jäänyt vain marginaali-ilmiöksi, ellei amerikka-
lainen psykiatri Walter Freeman olisi innostunut siitä. Moniz kehitti menetelmän, mutta 
muut nostivat hoidon vakiintuneiden ja käytettyjen psykiatristen hoitomuotojen joukkoon. 
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2.3 Yhdysvalloissa kehittyy uusi vientituote – Pohjoismaisen lobotomian juuret 
Lobotomiasta ei todennäköisesti koskaan olisi tullut merkittävää mielenterveyshoitoa, 
ellei Monizin hoitomuodosta olisi innostunut amerikkalainen Walter Freeman. Monizil-
la oli suorittamansa leikkaussarjan jälkeen tullut vaikeuksia saada psykiatreilta sopivia 
potilaita leikattavaksi.
41
 Freeman tutustui Monizin tutkimuksiin heti niiden ilmestymi-
sen jälkeen, ja alkoi nopealla aikataululla tehdä valmisteluja menetelmän käyttöön ot-
tamiseksi Yhdysvalloissa. Lobotomia levisi maailmalle nimenomaan Yhdysvaltojen 




Syitä Freemanin intoon tarttua uuteen hoitomenetelmään ja lähteä puhumaan sen puo-
lesta on esitetty monia arvioita. Yhdysvaltalainen lobotomiatutkimus nimeää hänen suu-
rimmiksi taustavaikuttajikseen kunnianhimon ja menestymisen paineen. Freemanilla oli 
suuret saappaat täytettävinään: sekä hänen isänsä että isoisänsä olivat merkittäviä lääke-
tieteellisiä vaikuttajia Yhdysvalloissa. Freeman oli toiminut pitkään mielisairaaloissa ja 
tunsi niiden tilanteen, hänen on myöhemmin kuvattu olleen huolissaan mielenterveys-
potilaiden tilanteesta ja halunneen tehdä jotain heidän hyväkseen.
43
 Hän tiesi myös, että 
löytämällä toimiva hoito vakaviin mielisairauksiin hänen nimensä jäisi historiaan. 
Freeman uskoi vakaasti vastauksen olevan biologisissa hoitomenetelmissä, ja tutustuttu-
aan Monizin työhön hän halusi olla ensimmäinen joka ottaisi menetelmän käyttöön Yh-
dysvalloissa. ”Here was something tangible, something that an organicist like myself 
could understand and appreciate. A vision of the future unfolded”, kuvasi Freeman 
myöhemmin hetkeä, jolloin oli ensimmäisen kerran tutustunut Monizin työhön.
44
 
Neuropatologina, vailla kirurgin koulutusta, Freeman pyysi neurokirurgi James Wattsia 
työparikseen. Yhdessä he aloittivat leikkaukset Monizin luoman menetelmän pohjalta 
vuosi Monizin suorittamien leikkausten jälkeen, 14. syyskuuta 1936. Kolmessa kuukau-
dessa he leikkasivat yhteensä 20 potilasta. Suurin osa näistä potilaista oli ollut jo pit-
kään mielisairaalassa, moni vuosikausia sänkyyn sidottuna. Vuoden 1937 alussa Free-
man arvioi, että lobotomia oli alkanut näyttää mahdollisuutensa hyvänä hoitona.
45
 Seu-
raavat vuodet he kuitenkin omistivat menetelmän kehittämiselle ja markkinoimiselle. 
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Freeman ja Watts aloittivat noudattamalla tarkasti Monizin ohjeita, mutta vähitellen he 
lähtivät kehittämään leikkausmenetelmää. Lopputuloksena oli niin sanottu Freemanin ja 
Wattsin standardilobotomia. Lokakuussa 1936 Freeman kutsui hoitomenetelmää en-
simmäistä kertaa julkisesti lobotomiaksi. He lanseerasivat uuden nimen käyttöön Moni-
zin käyttämän leukotomian tilalle erottuakseen siitä selkeämmin. Ilman Freemanin pa-
nosta psykokirurgia olisi mahdollisesti jäänyt huomattavasti vähemmän levinneeksi ja 
käytetyksi menetelmäksi. Mielenkiintoista on se, miten menetelmästä, joka muutamaa 
kymmentä vuotta aikaisemmin oli aiheuttanut huomattava vastustusta neurologien ja 
psykiatrien piirissä, tuli yhtäkkiä osa psykiatrisia perushoitoja. 
Freeman tutki alussa menetelmän mahdollisuuksia: vaikka Yhdysvalloissa leikattiin lo-
pulta yhteensä noin 50 000 potilasta, ensimmäisen kuuden vuoden aikana Freeman ja 
Watts olivat leikanneet vain 200 potilasta. Näistä potilaista he julkaisivat monografian, 
missä he katsoivat 63 % potilaista tulleen paremmiksi, 23 % pysyneen ennallaan ja 14 % 
tulleen huonommiksi. Samoihin aikoihin he julkaisivat myös teoksen Psychosurgery, 
mistä tuli alan perusteos. Teos esitteli leikkausmenetelmän, hoidon perusteet sekä poti-
laskokemuksia. Freeman ja Watts kokivat teoksen julkaisemisen tärkeäksi, sillä sen avul-
la he pystyisivät levittämään tietoisuutta hoidosta tehokkaammin. Teos levitti tietoisuutta 
lobotomiasta siellä, missä Freeman ei päässyt käymään. 
Pohjoismaissa ensimmäiset leikkauskokeilut oli aloitettu jo vuonna 1939, ja Walter 
Freemanilla oli niissä merkittävä osuus. Myös Psychosurgery-teoksella oli ratkaiseva 
merkitys hoidon vakiintumisessa ja lopullisessa käyttöönotossa. Freemanilla oli merkit-
tävä panos Pohjoismaisessa lobotomiassa, ja sitä kautta hän vaikutti lobotomian käyt-
töönottoon myös Suomessa. 
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3. Lobotomian käyttöönotto ja leviäminen 
3.1 Lobotomian tulo Pohjoismaihin – 1940-luvun hidas käynnistysvaihe 
Lobotomian alku Pohjoismaissa oli kankea. Elokuussa 1939 järjestettiin Tanskassa kan-
sainvälinen neurologian kongressi. Kongressissa oli mukana merkittävimpiä neuroki-
rurgian alan toimijoita, mutta myös psykiatreja, olivathan nämä kaksi alaa vielä 1930-
luvun lopussa hyvin lähellä toisiaan. Läsnä oli myös Walter Freeman, joka esitelmöi lo-
botomian käytöstä ja esitteli loisteliaita leikkaustuloksiaan. Lobotomia ei vielä tuolloin 
ollut lyönyt läpi maailmanlaajuisesti, Yhdysvalloissakin se oli vasta tutkimusvaiheessa. 
Tanskalainen kirurgi Erik Strömgren kuvasi myöhemmin esitelmän aiheuttamia tun-
nelmia: ”All Scandinavian psychiatrists who listened to Freeman shook their heads, 
deeply shocked: ’Never in our lives.’”47 Freeman itse pettyi saamaansa vastaanottoon, ja 
totesi että Euroopassa jako neurologiaan ja psykiatriaan oli voimakkaampi kuin Yhdys-
valloissa, ja uskoi kuulijoiden tyrmistyksen johtuvan neurokirurgien vähäisistä kontak-
teista mielenterveyspotilaisiin.48 Ennen Freemanin esitelmää ei Pohjoismaisissa julkai-
sussa ollut juuri esiintynyt artikkeleita lobotomioista. Freemanin ja Wattsin Psychosur-
gery-teoksesta oli aiemmin samana vuonna kirjoitettu lyhyt viisirivinen kirja-arvio Nor-
disk Medicinissä, missä sivuttiin lyhyesti menetelmää ja sillä saavutettuja hyviä tulok-
sia, mutta myös korkeaa kuolleisuutta.
49
 
Kongressi ei kuitenkaan ollut Freemanin kannalta tulokseton. Monissa psykiatrian his-
toriaa tai lobotomiaa käsittelevissä tutkimuksissa ensimmäinen pohjoismainen loboto-
mia mainitaan tehdyn Norjassa, Gaustadin mielisairaalassa vuonna 1941. Uusin tanska-
lainen tutkimus kuitenkin paljastaa, että ensimmäiset pohjoismaiset leikkaukset tehtiin 
Tanskassa jo vuonna 1939, pian esitelmän jälkeen. Freemanin esitelmä kongressissa 
pohjautui noin 50 potilaan otokseen; lobotomian käyttö oli vielä tuolloin alkutekijöis-
sään.50 Leikkauksia oli tehty tuolloin lähinnä Portugalissa ja Yhdysvalloissa, lobotomia 
tulikin Pohjoismaihin menetelmän alkuvaiheessa. 
Freemanin esitelmää olivat kuuntelemassa myös Århusin Sct. Joseph Hospitalin neuro-
logisen osaston ylilääkäri Haagen Jessen ja Kööpenhaminan Rigshospitaletin neuroki-
rurgian osaston ylilääkäri Eduard Busch. Kongressin jälkeen he tekivät Pohjoismaiden 
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ensimmäiset lobotomiat, Jessen suoritti ensimmäisen leikkauksen aivan vuoden 1939 
lopulla. Sairaalan arkistot eivät kuitenkaan ole säilyneet, eikä muuten aktiivisena kes-
kustelijana tunnettu Jessen ole julkaissut mitään liittyen ensimmäisiin leikkauksiin. Tä-
män vuoksi toimenpiteestä tai Jessenin vaikuttimista ei tiedetä. Tanskassa lobotomiaa 
tutkinut Jesper Vaczy Kragh arvelee, että Freemanin esitelmä olisi toiminut innoituk-
sensa leikkaukselle – ajankohta olisi sopiva – mutta varmaa tietoa ei ole. Leikkaus pal-
jastui vasta vuonna 1947, kun leikattu potilas otettiin potilaaksi Vordingborgin sairaa-
laan. Vaczy Kragh pitää mahdollisena, että muitakin varhaisia tapauksia on voinut olla, 
mutta puutteellisen lähdeaineiston takia näistä ei varmuudella tiedetä.51 Ensimmäiset 
leikkaukset tehtiin selkeästi matalalla profiililla, mahdollisesti kirurgit pelkäsivät Moni-
zin – ja aiempien psykokirurgisten kokeilijoiden – saamaa vastaanottoa. Pelko ei ollut 
aiheeton, koska Freeman ei ollut saanut erityisen lämmintä vastaanottoa kongressissa 
aiemmin samana syksynä. 
Asenne lobotomiaan muuttui kaikissa Pohjoismaissa vähitellen 1940-luvun alussa. Lää-
ketieteellisessä lehdistössä alettiin julkaista yhä enemmän lobotomiatutkimuksia. Yh-
dysvalloissa ja Isossa-Britanniassa52, missä leikkaustoiminta oli jo lähtenyt liikkeelle, 
tehtiin yhä enemmän leikkauksia, ja tulosten uutisointi oli hyvin positiivista. Yhä use-
ammat kirurgit, psykiatrit ja sairaalat esittelivät leikkaustuloksiaan mitä arvostetuim-
missa alan lehdissä. Varauksella leikkauksiin suhtautuneet Pohjoismaiset lääkärit alkoi-
vat kokea painetta leikkausten käyttöönottoon. ”We could no longer resist this operati-
on. It would have been unethical”, arvioi tanskalainen psykiatri Erik Strömgren.53 
Tanskassa kaikessa hiljaisuudessa suoritettujen lobotomioiden jälkeen seuraavat poh-
joismaiset lobotomiat tehtiin Norjassa. Norja oli ensimmäinen Pohjoismaa jossa otettiin 
virallisesti lobotomia käyttöön psykiatrisena hoitomenetelmänä. Norjassa leikkaustoi-
minta aloitettiin vuonna 1941, ensimmäinen lobotomia suoritettiin Gaustadin mielisai-
raalassa Oslossa. Leikkausta oli aktiivisesti ollut ajamassa sairaalan ylilääkäri, psykiatri 
Ørnulv Ødegård. Lobotomia ei suinkaan ollut ensimmäinen epäkonventionaalinen hoi-
tomenetelmä, minkä käyttöä kokeiltiin ensin juuri Gaustadissa, siellä oli aiemminkin 
aktiivisesti kokeiltu uusia hoitomuotoja.54 
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Myös Ruotsissa kysymys lobotomioista oli noussut esille jo 1930-luvulla, mutta niihin 
oli suhtauduttu hyvin epäilevästi. Psykiatri Gösta Rylander oli ehdottanut lobotomian 
käyttöönottoa jo vuonna 1939, mutta hänen ohjaajansa oli tyrmännyt ajatuksen. Neuro-
kirurgi Herbert Olivecronan mielestä”- - there was no reason to destroy part of it in such 
a doubtful way as Moniz had done”.55 Rylander on arvioinut usein, että lobotomioita ei 
koskaan olisi Pohjoismaissa otettu käyttöön ilman Walter Freemanin vaikutusta. Esi-
merkiksi Ruotsissa leikkaukset saivat tuulta purjeisiinsa vasta, kun Freemanin 
Psychosurgery ilmestyi Ruotsissa vuonna 1942; pian kirjan ilmestymisen jälkeen alet-
tiin suunnitella ensimmäisiä leikkauksia.56 Samanlaisen ilmiön voi kuvitella tapahtuneen 
myös muissa 1940-luvun alussa lobotomiaohjelmansa aloittaneissa Pohjoismaissa. 
Suomen tapauksessa teoksella ei liene ollut ainakaan suoraa vaikutusta, Suomeen kun 
lobotomia omaksuttiin muita Pohjoismaita myöhemmin hivenen eri kautta. 
Vaikka ensimmäisiä leikkauksia oli aloitettu suunnittelemaan vuonna 1942, Ruotsissa 
lobotomiakausi alkoi vuonna 1944. Ensimmäiset leikkaukset suoritettiin Serafimerin 
sairaalan neurokirurgisella osastolla, potilaat olivat Beckombergan valtiollisesta mieli-
sairaalasta Tukholmasta. Leikkaukset suoritti neurokirurgi Gösta Norlén. Idean isä oli 
Beckombergan sairaalan psykiatri Fritz Wiesel. Psykiatri Snorre Wohlfahrt suhtautui 
ensimmäisen leikkaussarjan jälkeen menetelmän käyttöönottoon hyvin varovaisesti, hä-
nen mielestään tarvittaisiin vielä paljon lisää kokemusta jotta sopivat potilaat osattaisiin 
valita. Hän arvioi myös, että kuolleisuutta suurempi riski leikkauksessa oli henkisten in-
validien aikaansaaminen.57 Alkuvaiheessa neurokirurgit ja psykiatrit tekivät yhteistyötä 
ja testasivat leikkauksen mahdollisuuksia, potilaita tarkkailtiin tiiviisti sekä ennen että 
jälkeen leikkauksen.58 Ensimmäiset varsinaiset keskustelut leikkausmenetelmän käytös-
tä käytiin vasta ensimmäisten leikkaussarjojen jälkeen. Psykiatri Gösta Rylander arvioi, 
että vaikka lääkärit seurasivat tiiviisti eri maiden leikkauskokeiluja, niin nimenomaan 
omat positiiviset leikkaustulokset vaikuttivat eniten jatkamispäätöksiin.59 Leikkaus laa-
jeni laajempaan käyttöön jo vuonna 1946, kun valtiolliset mielisairaalat Lillhagen Göte-
borgissa ja Sidsjön Sundsvallissa sekä vuotta myöhemmin Umedalenin mielisairaala 
Uumajassa ottivat sen käyttöönsä.60 
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Ruotsin mielisairaaloiden ylilääkärit suhtautuivat alkuvuosina menetelmään hyvin kak-
sijakoisesti. Osa olisi leikannut enemmänkin ja nämä harmittelivat neurokirurgien puu-
tetta, osa pettyi ensimmäisten leikkausten tuloksiin. Esimerkiksi Frösön mielisairaala 
Östersundin lähellä raportoi vuonna 1950 vuosikertomuksessaan, ettei lobotomialla ol-
lut saavutettu odotettuja tuloksia ja että hyviä tuloksia saataisiin myös työterapialla ja 
rutiineilla.61 
Tanskassa lobotomiat otettiin yleiseen käyttöön vuonna 1944, samana vuonna kuin 
Ruotsissakin. Alkuvaiheessa leikattavat potilaat lähetettiin keskitetysti ylilääkäri Eduard 
Buschin johtamalle neurokirurgiselle klinikalle Kööpenhaminaan.62 Kööpenhaminan 
klinikka oli perustettu 1930-luvulla ollen ensimmäinen Eurooppaan perustettu neuroki-
rurginen klinikka; sen suunnitteleminen oli tosin aloitettu jo 1920-luvulla.63 Vuonna 
1946 Tanskan Direktoratet for Statens Sindssygehospitaler (myöhemmin tekstissä vain 
Direktoratet) pyysi mielisairaaloiden ylilääkäreiltä sairaaloiden kantaa lobotomiaan. 
Vordingborgin sairaalan ylilääkäri Vagn Askgaard arvioi olevan liian aikaista arvioida 
lobotomian merkitystä sairaalalle ja potilaille, mutta hänen mukaansa leikkauksella oli 
mahdollisesti suotuisa vaikutus kroonisiin potilaisiin. Kaikki sairaalat suhtautuivat posi-
tiivisen odottavasti leikkaukseen, se koettiin psykiatrian tulevaisuudeksi tiettyjen mieli-
sairauksien hoidossa.64 1940-luvulla Tanskassa käytiin keskustelua psykiatrian tulevai-
suudesta ja modernisoinnista, ja lobotomia vakinaistui varsin pian psykiatriseen keskus-
teluun.65 Kaikki sairaalat aloittivat leikkaustoimintansa muutaman vuoden sisällä en-
simmäisistä leikkauksista. Maan ylilääkärit suhtautuivat leikkausmenetelmään positiivi-
sesti, eikä sisäistä keskustelua leikkausmenetelmän käytöstä käyty.
66
 Ylilääkärit kävivät 
kirjeenvaihtoa alkuvuodesta 1947 ja vaihtoivat leikkauskokemuksia. Suhtautuminen oli 
hyvin positiivista, ja monet ylilääkärit katsoivat saavuttaneensa merkittäviä tuloksia.
67
 
Hoidon nopeasta vakiintumisesta kertoo se, että jo vuonna 1947 lobotomiaa alettiin si-
sällyttää potilaiden hoitosuunnitelmiin.68 
Pohjoismaista vain Islanti ei ottanut lobotomiaa lainkaan käyttöön. Islannissa oli vain 
yksi mielisairaala, ja sen ylilääkäri Helgi Tómasson suhtautui hyvin varauksella somaat-
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tisiin hoitoihin. Hän ei ottanut käyttöön myöskään insuliinihoitoja, ja sähköshokitkin 
huomattavasti myöhemmin kuin muualla. Lisäksi pakkokeinot olivat yleisesti kielletty-
jä. Ylilääkäri ei ottanut lobotomiaa käyttöön sillä perusteella, että potilaita pelottavat tai 
kuolleisuutta aiheuttavat hoidot eivät hänen mielestään kuuluneet psykiatrisiin hoitokei-
noihin.69 
Lobotomian saapuminen Skandinaviaan mukailee hyvin somaattisten hoitojen leviämis-
tapaa yleensäkin: shokkihoitojen leviämisessä olennaisia olivat olleet psykiatrien henki-
lökohtaiset suhteet.
70
 Lobotomian käyttöönotto eri Pohjoismaissa näyttää selvästi miten 
muutaman lääkärin aktiivisen otteen vaikutuksesta uusi hoitomuoto tuotiin testattavaksi 
myös omaan sairaalaan. Sodan jälkeen järjestetyt psykiatrian konferenssit tarjosivat lää-
käreille mahdollisuuden jakaa kokemuksiaan sekä esitellä uutta hoitomuotoa. 
Ensimmäisistä leikkauksista saadut kokemukset, positiivinen mediahuomio ja leikkauk-
seen kohdistetut odotukset auttoivat lobotomian hyväksymisessä hoitomuotona. Kovin 
suurta roolia ei ilmeisesti lobotomialle vielä tällöin Pohjoismaissa suunniteltu. Esimer-
kiksi Tanskan Vordingborgissa arvioitiin vielä vuonna 1946, että sairaala teettäisi tule-
vaisuudessa 10–15 leikkausta vuosittain.71 Pohjoismaiden välillä lobotomiakauden al-
kuvaihe on hyvin samankaltainen. Alkuvaiheessa lobotomiaan suhtauduttiin tutkivan 
positiivisesti, se hyväksyttiin yleisesti uudeksi hoitomuodoksi. Lääkärit alkoivat kohdis-
taa lobotomiaan odotuksia: sen odotettiin tuovan mahdollisuuksia erityisesti kroonisten 
potilaiden rauhoittamiseen. Ruotsalaiset Gösta Rylander ja Olof Sjöqvist arvioivat, että 
shokkihoitojen, erityisesti sähköshokkien, rajoitusten ja haittojen tultua esiin käännyttiin 
tarkastelemaan Freemanin ja Wattsin työtä tarkemmin.72 Aiempien somaattisten hoito-
jen kohdalla oli yleisesti havaittu, että niiden vaikutukset eivät olleet pysyviä, mikä lisä-
si painetta uusien hoitomuotojen etsimiseen. 
3.2 Lobotomia lopulta myös Suomeen 
Suomessa ensimmäiset lobotomialeikkaukset suoritettiin Punaisen Ristin sairaalassa73 
Helsingissä maaliskuussa 1946, seitsemän vuotta sen jälkeen kun menetelmä oli esitelty 
Pohjoismaisille lääkäreille, mutta vain kaksi vuotta myöhemmin kuin menetelmä oli 
otettu käyttöön Ruotsissa ja Tanskassa. Leikkaukset suoritettiin Lapinlahden sairaalan 
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naispotilaalle, leikkaavana kirurgina toimi Suomen Punaisen Ristin sairaalan ylilääkäri 
Aarno Snellman. Kaikki alkuvaiheessa leikatut potilaat oli lähetetty leikattavaksi Lapin-
lahdesta.74 Osa potilaista oli tosin leikkausta varten lähetetty Lapinlahteen muista mieli-
sairaaloista.75 Samalla tavalla kuin muissakin Pohjoismaissa, lobotomia alkoi Suomes-
sakin yhdestä sairaalasta ja levisi myöhemmin käyttöön myös muualle. Kaikissa Poh-
joismaissa leikkaukset alkoivat pääkaupunkien sairaaloista; toisaalta pääkaupungeissa 
olivat merkittävimmät lääketieteelliset laitokset ja yliopistolliset yksiköt. Suomessa La-
pinlahden mielisairaala oli tukikohta leikkauspotilaille käytännön syistä, sillä se oli lä-
himpänä maan ainoata neurokirurgista yksikköä. 
Lobotomia tuli Suomeen Ruotsin kautta. Kuten muissakin Pohjoismaissa, lobotomian 
leviämisessä merkittäviä olivat lääkärien kontaktit sekä muutaman lääkärin aktiivisuus. 
Keskustelu lobotomiasta avattiin, kun psykiatri Gösta Rylander ja neurokirurgi Olof 
Sjöqvist pitivät esitelmän lobotomiasta Suomen Psykiatris-Neurologisen Yhdistyksen 
kokouksessa Helsingissä 6.9.1945.76 Mielenkiintoinen yksityiskohta on, että he tuolloin 
itsekin vasta aloittelivat omaa leikkaustoimintaansa.77 Suomalaisesta tutkimuksesta ei 
selviä, tulivatko he Suomeen omasta aloitteestaan vai kutsuttiinko heidät. Kokouksessa 
lääkäreiden kiinnostus menetelmään heräsi, ja pian lobotomiaa päästiin esittelemään 
vielä laajemmalle yleisölle esitelmän ilmestyessä artikkelin muodossa Duodecimissa 
vuonna 1947 suomeksi käännettynä. Kiinnostusta hoitomuotoon selkeästi oli.78 Mene-
telmä vakiintui kuitenkin hitaasti, vielä vuonna 1946 Suomen lääkärikunta koki sen uu-
deksi, eikä sen tarjoamista mahdollisuuksista ollut ehditty muodostaa vakiintunutta mie-
lipidettä.79 
Duodecimissa julkaistu artikkeli oli ensimmäinen suomalaisessa lääketieteellisissä leh-
dissä julkaistu lobotomiaa koskeva artikkeli. Artikkelissa Rylander ja Sjöqvist antoivat 
poikkileikkauksen lobotomian taustoista, tuloksista, tekniikoista, indikaatioista ja odo-
tuksista. He loivat myös katsauksen lobotomiasta ilmestyneisiin artikkeleihin, kaikki 
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hyvin positiivisia. Esitelmässä ja kirjoituksessa suomalaisille lääkäreille esiteltiin lobo-
tomia sellaisena kun se Pohjoismaissa otettiin käyttöön.80 
Olisivatko suomalaiset lääkärit lopulta ottaneet lobotomian käyttöön ruotsalaisten esi-
telmästä huolimatta? Todennäköisesti näin olisi käynyt, sillä tilanne Suomessa ei poi-
kennut muiden Pohjoismaiden tilanteesta ennen lobotomian käyttöönottoa. Pohjoismai-
set lääkärit, myös psykiatrit, alkoivat uudistaa vanhoja kontakteja ja tehdä tutustumis-
matkoja muihin Pohjoismaihin heti sodan jälkeen, joten suomalaiset lääkärit olisivat tu-
tustuneet menetelmään jossain vaiheessa.81 Suomalaiset lääkärit, mutta myös muu ter-
veydenhoitohenkilökunta, tekivät paljon tutustumismatkoja muihin Pohjoismaihin 
1940-luvun lopulla ja 1950-luvun alussa. Näillä matkoilla seurattiin myös loboto-
mialeikkauksia.82 Lisäksi positiivisia leikkaustuloksia nostettiin esille lääketieteellisissä 
lehdissä. 
Lobotomian tulo Suomeen muistuttaa hyvin paljon sähköshokkien tuloa. Myös ne tuli-
vat Suomeen Ruotsista, kun Kellokosken sairaalan psykiatri (myöhemmin ylilääkäri) 
Paavali Alivirta matkusti vuonna 1941 Ruotsiin hoitoa tutkimaan, ja palasi lopulta 
Suomeen maan ensimmäisen sähköshokkikoneen kanssa.83 Lobotomian tulossa oli mui-
takin yhteisiä piirteitä aiemmin käyttöön otettujen somaattisten hoitojen kanssa: 1930-
luvulla Lapinlahden ylilääkäri Harald Fabritius oli luonut ahkerasti suhteita kongres-
seissa, ja somaattiset hoidot otettiinkin Suomessa käyttöön varsin pian niiden yleisen 
käyttöönoton jälkeen.84 Muiden somaattisten hoitojen käyttöönotosta lobotomian tulo 
poikkeaa kuitenkin juuri siinä, että se otettiin käyttöön huomattavasti muita menetelmiä 
hitaammin. Esimerkiksi insuliinihoito oli Suomessa käytössä jo vuotta sen keksimisen 
jälkeen Kellokosken sairaalassa.
85
 Mielenkiintoista psykiatristen hoitojen leviämisessä 
Suomeen 1930-luvun jälkeen oli se, että aiemmin pohjoismaisella lääketieteellä oli ollut 
läheiset suhteet Saksaan. Tämä kuitenkin muuttui 1930-luvulla. 
Ensimmäinen konkreettinen askel Suomen leikkaustoiminnan aloittamiseksi otettiin, 
kun suomalaiset lääkärit tutustuivat lobotomiaan helmikuussa 1946 järjestetyssä Poh-
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joismaisessa neurokirurgian kongressissa Kööpenhaminassa. Kongressiin osallistui 
Suomesta 24 henkeä, pääedustajana Pitkäniemen sairaalan ylilääkäri Ilmari Kalpa. Li-
säksi suomalaisista osallistuivat muun muassa Veikko Laine (Lapinlahden sairaalan 
apulaislääkäri), Erkki Jokivartio (Helsingin sielullisesti sairaiden vastaanottoaseman yli-
lääkäri), Martti Kaila (tuleva Lapinlahden mielisairaalan ylilääkäri), Martti Elomaa (Ou-
lun keskusmielisairaalan ylilääkäri), Viljam Leskinen (Seinäjoen mielisairaalan ylilää-
käri), Oscar Parland (tuleva Nikkilän ylilääkäri) sekä Lääkintöhallituksen mielisairaan-
hoito-osaston lääkintöneuvos Lauri Saarnio (Halikon sairaalan tuleva ylilääkäri).86 
Kongressissa lobotomia oli yksi pääaiheista. Puheenvuoroissa pohjoismaiset lääkärit 
esittelivät leikkauksesta saamiaan ensimmäisiä erinomaisia kokemuksia, eikä ole ihme 
että suomalaisille lääkäreille muilta saadut kokemukset vahvistivat päätöstä leikkaus-
toiminnan aloittamisesta myös Suomessa.87 
Kööpenhaminan kokoukseen osallistuivat myös Aarno Snellman ja Teuvo Mäkelä. 
Snellman ja Mäkelä edustivat neurokirurgiaa, ja sitä kautta suorittavaa porrasta. Lobo-
tomiaa oli varmasti harkittu otettavaksi käyttöön jo ennen kongressia, sillä heti kokouk-
sen jälkeen Snellman arvioi Helsingin Sanomien artikkelissa, että leikkaus otettaisiin 
käyttöön myös Suomessa. Hän perusteli käyttöönottoa muualta saaduilla hyvillä koke-
muksilla.88 Muiden Pohjoismaiden kokemuksien perusteella voisi kuitenkin arvioida, et-
tä aloitteentekijöinä Suomessa olivat psykiatrit. 
Psykiatrit olivat pohtineet jo hoitojen tehostamista 1940-luvun alussa. Sodan seuraukse-
na paljon potilaspaikkoja oli menetetty rajan taakse. Uusien potilaspaikkojen rakentami-
seen ei ollut varoja, joten lääkärit olivat alkaneet painottaa hoitojen tehostamista. Lää-
kintöneuvos Väinö Mäkelä arvioi vuonna 1940, että ”uusiin menetelmiin perustuva te-
hostettu hoito aiheuttaa luonnollisesti kustannuksien lisääntymistä hoitopäivää kohden, 
mutta hoidon tehostamisen kautta saavutettava potilasvaihdon vilkastuminen, mikä osal-
taan lieventää hoitopaikkojen puutetta, korvaa täydellisesti lisääntyvät käyttökustannuk-
set”. 89 Tehostamista pidettiin merkittävänä, potilaat vaihtuivat mielisairaaloissa hyvin 
hitaasti. Esimerkiksi Harjavallan mielisairaalassa eräs potilas oli ollut hoidossa 41 vuot-
ta; yli 10 vuoden hoitojaksoa pidettiin tavallisena.90 Shokkihoitojen tuloksia pidettiin 
hyvinä, eikä ole ihme että suomalaiset lääkärit kiinnostuivat myös lobotomiasta. Oulun 
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ylilääkäri Konrad von Bagh painottikin vuonna 1949 pitämässään esitelmässä, että ”jär-
jestämällä mahdollisuudet lobotomian toteuttamiseen voitaisiin huomattavasti lisätä 
mielisairaaloissa annettavan hoidon tehokkuutta” 91. Lobotomia esiteltiin varsin pian 
psykiatrisena hoitona erilaisissa yleisesityksissä myös Suomessa.92 
Suomen ensimmäinen lobotomia tehtiin vain puolitoista viikkoa Snellmanin Helsingin 
Sanomille antamasta haastattelusta, pian Kööpenhaminan kongressin jälkeen.93 Samalla 
tavalla kuin muissakin Pohjoismaissa, hoito ei kuitenkaan heti ensimmäisinä vuosina 
vakiintunut yleisesti käyttöön eikä siitä ilmeisesti odotettu kuin erikoishoitoa niille poti-
laille, joihin muut hoidot eivät olleet auttaneet. Uutta näkökulmaa Suomen lobotomian 
alkuvaiheeseen antaa lääkintöhallituksen 30.10.1948 lähettämä yleinen kiertokirje kaik-
kien mielisairaaloiden ylilääkäreille. Kirjeen tarkoitus oli viranomaisten puolesta kar-
toittaa lobotomiatilanne ja kentän tunnelmat. Ylilääkäreiden vastausten perusteella 
Suomen mielisairaalat olivat hyvin erilaisessa tilanteessa vielä tuolloin; osa vasta har-
kitsi leikkauksia, osa jo rakensi leikkaussalia. Menetelmään kohdistettiin yleisesti varo-
vaisia odotuksia. 
Kirjeessä tiedusteltiin ylilääkäreiden kantaa kolmeen kysymykseen: onko sairaaloissa 
lobotomiaa varten sopivia tapauksia, kenen pitäisi suorittaa leikkaukset ja mitkä olisivat 
leikkauksen oletetut kustannukset? Vielä kaksi vuotta ensimmäisten leikkausten jälkeen 
monet leikkauksiin liittyvät käytännön järjestelyt olivat sairaaloissa avoinna. Sairaaloil-
la oli kiinnostusta leikkauksien suorittamiseen ja myös soveltuvia potilaita, mutta leik-
kauspaikkoja ei ollut. Punaisen Ristin sairaalassa ei ollut mahdollisuuksia leikata kuin 
muutamia potilaita, vain erikoistapaukset pystyttiin leikkaamaan. Punaisen Ristin sai-
raala oli erikoistunut erityisesti tapaturmavammoihin, joten lobotomiat eivät varmaan-
kaan olleet tärkeysjärjestyksessä korkealla. Lisäksi myös Punaisen Ristin sairaalalla oli 
pulaa koulutetusta henkilökunnasta.94 Esimerkiksi Mikkelin piirimielisairaalasta oli yri-
tetty lähettää potilaita leikattavaksi jo vuonna 1946, mutta vielä vuoteen 1949 mennessä 
Punaisen Ristin sairaala ei ollut pystynyt ottamaan näitä vastaan.95 Toisin kuin siis ai-
emmin on oletettu, kaikki alkuvaiheen leikattavat eivät varsinaisesti olleet Lapinlahden 
potilaita, vaan muiden sairaaloiden tuli lähettää leikattavat potilaat ensin Lapinlahteen. 
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Esimerkiksi Oulun mielisairaalasta oli lähetetty ainakin yksi potilas leikattavaksi Hel-
sinkiin ennen Oulun oman leikkaustoiminnan aloittamista. Myös Lapinlahden sairaalal-
le Punaisen Ristin sairaalan ylilääkäri Snellman oli suositellut oman leikkaussalin hank-
kimista. Tilanne oli Suomessa toisaalta sama kuin muissakin Pohjoismaissa: neuroki-
rurgiset tilat loppuivat kesken psykokirurgian tullessa kuvioihin, ja muita ratkaisuja piti 
lähteä etsimään. 
Ylilääkäreiden vastauksista käy selvästi ilmi että ratkaisua käytännön järjestelyihin toi-
vottiin. Suurimmalla osalla sairaaloista ei ollut vielä vuonna 1948 mahdollisuuksia teh-
dä leikkauksia. Leikkauspaikkojen lisäksi sairaaloilta puuttui resursseja, leikkaukset 
olivat kalliita eikä määrärahoja enää kaikilla sairaaloilla ollut. Muutkaan somaattiset 
hoidot eivät olleet halpoja, vaan osa sairaaloista joutui anomaan lisärahoitusta esimer-
kiksi sähköshokkikoneiden hankintaan.96 Shokkihoitojen tultua käyttöön olivat myös 
sairaaloiden lääkeaineisiin varatut määrärahat ylittyneet moninkertaisesti, tämä tulee 
hyvin esille myös mielisairaaloiden vuosikertomuksissa.97 Kustannuksia lobotomiasta 
tuli sairaaloille etenkin leikkaukseen liittyvistä käytännön järjestelyistä, sairaalan piti 
joko perustaa oma leikkaussali tai lähettää potilaat muualle leikattavaksi. Myös leikka-
usvälineet oli hankittava. Varojen puutteesta johtuen sairaalat keksivät luovia ratkaisuja: 
esimerkiksi Halikon sairaalassa leikkauksessa tarvittu sähköimu-laite valmistettiin van-
hasta pölynimurista.98 Osalla, mutta ei kaikilla, sairaaloista oli jo kirurgi tiedossa. Suurin 
osa sairaaloista painotti sitä, että leikkausta tekemään tarvittiin koulutettu neurokirurgi. 
Toimiville ratkaisuille, mitkä mahdollistaisivat lobotomian käyttöönoton mahdollisim-
man tehokkaasti, oli alusta saakka kysyntää. Käytännön ongelmien ratkaisemiseksi ja 
taloudellisen taakan helpottamiseksi Rauhan mielisairaalan ylilääkäri Einari Niemistö 
aloitti vuonna 1949 keskustelut Snellmanin ja neurokirurgi Teuvo Mäkelän kanssa 
mahdollisesta mielisairaaloiden yhteistoiminnasta.99 Tarkoituksena oli järjestää leikka-
ustilanne niin, että lobotomia olisi mahdollista ottaa käyttöön. Ajatuksen yhteistoimin-
nasta oli esittänyt muutamaa kuukautta aiemmin järjestetyssä Piirimielisairaalain Kes-
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kusyhdistyksen vuosikokouksessa myös Oulun ylilääkäri Konrad von Bagh.100 Yhteis-
toimintasuunnitelmia sekä leikkauksen käytännön järjestelyjä käsittelen tarkemmin lu-
vussa viisi tarkastellessani sitä, missä leikataan ja kuka leikkaa. 
Mielisairaaloiden vastausten perusteella lääkintöhallitus esitti Neurologiyhdistykselle, 
että ainakaan aluksi ei harkittaisi erikoisjärjestelyjä, vaan asioista sovittaisiin lääkärei-
den kesken. Lääkintöhallitus siirsi vastuun tilanteen seuraamisesta ja pelisääntöjen sel-
vittämisestä Neurologiyhdistykselle ja Neuropsykiatriselle yhdistykselle.101 Suomessa, 
samalla tavalla kuin Norjassa ja Ruotsissa, lääkärit saivat itse suunnitella menetelmän 
käytön puitteet. Sairaaloille lähetetty kiertokirje osoittaa selkeästi, että hoitojen suhteen 
mielisairaaloilla oli varsin itsenäinen päätäntävalta. 
Alun käytännön ongelmista huolimatta mielisairaalat aloittivat vähitellen leikkaustoi-
minnan. Vuonna 1948, kaksi vuotta ensimmäisen leikkauksen jälkeen, Mustasaaren 
mielisairaala leikkautti viisi potilasta. Malli oli otettu suoraan Ruotsista, potilaat oli lä-
hetetty Vaasan kaupunginsairaalaan leikattavaksi, koska tällöin ei tullut pitkiä etäisyyk-
siä, ”samaan tapaan kuin Tukholman ja Serifemerin ja Conradsbergin välillä”102. Myös 
Svenska Österbottens Distriktsinnessjukhus (SÖD) oli leikattanut yhden potilaan omais-
ten pyynnöstä.103 Suurista, paljon leikkauksia lopulta tehneistä sairaaloista, ensimmäise-
nä leikkaustoiminnan aloitti Kellokoski. Siellä valmistui oma leikkaussali vuonna 1949, 
ja leikkaukset aloitettiin kiertävän kirurgin tekemänä lainavälineillä.104 Ennen lobotomi-
an kultakautta vain muutama sairaala leikkautti potilaitaan, osa mielisairaaloista aloitti 
leikkaustoiminnan vasta paljon myöhemmin. Käytännön järjestelyjen vaikeudet hidasti-
vat huomattavasti lobotomian käyttöönottoa. 
3.3 Hoidon vakiintuminen 1940-luvulla 
Lobotomian vakiintuminen Pohjoismaissa näkyy hyvin tarkasteltaessa alkuvuosien 
leikkauslukuja. Leikkausmääristä näkyy hyvin menetelmän kehittyminen alkuvaiheen 
kokeilevasta ilmapiiristä kulta-ajan suuriin leikkausmääriin. Alkuvaiheessa luvut olivat 
kaikissa maissa hyvin vähäisiä, mutta kasvavat yhtäkkiä pysyäkseen korkeina useam-
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man vuoden. Sama ilmiö toistui kaikissa niissä maissa, joissa lobotomia otettiin käyt-
töön. Myös Pohjoismaissa leikkausmäärät olivat aluksi varovaisia, lääkärit keskittyivät 
menetelmän mahdollisuuksiin ja testaamiseen. Yhdysvalloissa Freemanilla meni pit-
kään hoidon puolesta puhumisessa ja vakiinnuttamisessa. Yhdysvalloissa oli vuoteen 
1942 mennessä tehty 300 leikkausta ja neljä vuotta myöhemminkin vasta 2 000, mikä 
oli 4 % kaikista, noin 50 000, tehdystä leikkauksesta.105 
Samankaltainen hidas alku on nähtävissä myös Pohjoismaissa. Vaikka Norjassa ensim-
mäiset kokeilut oli tehty jo vuonna 1941, vuoteen 1947 mennessä oli tehty yhteensä 17 
leikkausta. Norjassa leikkauksia tehtiin sodan aikana vain Gaustadissa.106 Tanskassa 
Vordingborgin mielisairaalassa tehtiin yhteensä kahdeksan leikkausta vuosina 1946–
1947 ja Nykøping Sjællandin mielisairaala oli leikkauttanut 30 potilasta ensimmäisten 
kahdeksan kuukauden aikana.107 Myös pienemmät mielisairaalat olivat aloittaneet leik-
kaustoimintaa vähitellen vuodesta 1945. Vuoteen 1947 mennessä Tanskassa oli tehty 
reilut 100 leikkausta.108 Ruotsissa ensimmäisessä leikkaussarjassa leikattiin yhteensä 48 
potilasta, vuonna 1946 leikattiin 123 potilasta ja vuotta myöhemmin 184.109 
Suomessa kolmen ensimmäisen vuoden aikana leikattiin viitisenkymmentä potilasta. 
Leikkauksia oli tehty vain Lapinlahden, Kellokosken, Mustasaaren ja Niuvanniemen sai-
raaloiden potilaille. Alkuvaiheen luvuissa saattaa kuitenkin olla epäselvyyksiä, sillä aina-
kin alkuvaiheessa muista sairaaloista lähetetyt potilaat siirrettiin ensin Lapinlahteen. Ei 
ole tiedossa, onko heidät leikattu Lapinlahden potilaina, joten saattaa olla että Lapinlah-
den leikkausmääristä osa on muista sairaaloista leikkaukseen lähetettyjä potilaita. Tätä ei 
ole aiemmassa lobotomiatutkimuksessa otettu huomioon, mikä vaikuttaa jonkin verran 
sairaalakohtaisiin lukuihin. Mustasaaren ja Niuvanniemen potilaille leikkauksia oli tehty 
yhteensä alle 10. Kellokoskella leikkauksia oli tehty 26, mutta tämä on vain 12 % kaikista 
sairaalassa leikatuista potilaista (liite 1).110 
Lobotomia esiteltiin Pohjoismaissa juuri toisen maailmansodan kynnyksellä; itse asiassa 
Walter Freemanilla oli vaikeuksia päästä pois Pohjoismaista kiertueensa jälkeen. Vaikka 
sota koettelikin maita eri tavoin, se vaikutti kaikkialla mielisairaanhoitoon. Esimerkiksi 
kontaktit Yhdysvaltoihin olivat katkenneet. Tanskassa mielisairaaloiden resurssit olivat 
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sotaa edeltävää tasoa vähäisempiä, leikkaustoiminta ei kuitenkaan ollut kokonaan mah-
dotonta.111 Gaustadin ylilääkäri Ødegård totesikin vuonna 1949, että kehitystyö oli hi-
dastunut sotavuosina.112 
Suomessa tilanne oli muita Pohjoismaita hankalampi. Sota selittää suurimmalta osin 
sen, että Suomessa lobotomiatoiminta alkoi muita maita myöhemmin. Muissa Pohjois-
maissa leikkaustoimintaa aloitettiin jo sodan aikana. Pro gradu -työssään Ville Salminen 
arvioi, että Suomessa ei vielä tuolloin välttämättä tiedetty lobotomioista, tieteelliset 
kontaktit ulkomaille olivat vähäisiä, ja kirjallisuuttakin saatiin vain rajallisesti.113 Esi-
merkiksi Fultonin perusteos Frontal lobotomy and affective behavior saatiin vuonna 
1950 lahjoituksena Yhdysvalloista.114 Tilanne oli kaikissa Pohjoismaissa samanlainen, 
lääketieteellistä kirjallisuutta anglosaksisista maista ei saatu ennen kuin vuonna 1944 ja 
silloinkin rajatusti.115 Sodan jälkeen vuonna 1946 järjestetyn kahdeksannen pohjoismai-
sen psykiatrikongressin yhteydessä osallistujat ilmaisivatkin tyytyväisyytensä siitä, että 
katkenneet yhteydet saatiin uudestaan elvytettyä.116 
Suomessa olisi myös käytännössä ollut mahdotonta aloittaa leikkaustoimintaa sotavuo-
sina: mahdollisuuksia, resursseja ja kiinnostusta hoitomuodon käyttöönottoon ei ollut. 
Koulutetuista neurokirurgeista oli pulaa, ja vähäiset neurokirurgit oli valjastettu sota-
vammojen hoitoon. Myös mielisairaaloissa oli pulaa niin hoitovälineistä kuin hoitajista-
kin. 
Sodan jälkeen leikkaustoiminta jatkui ensin verkkaisena, mutta alkoi vähitellen kiihtyä. 
Esimerkiksi Norjassa Ødegårdin johtamassa Gaustadin mielisairaalassa, missä lopulta 
tehtiin neljä ja puolisataa leikkausta, oli tehty vuoteen 1948 mennessä 28 leikkausta, 
vuoteen 1950 mennessä kuitenkin jo 160 leikkausta.117 Leikkaustoiminta kehittyi kui-
tenkin vielä sodan jälkeen hitaasti, ja määrien räjähdysmäinen kasvu tapahtui vasta 
1950-luvun alussa. Lääkärit olivat valmiita lobotomian käyttämiseen jo aiemmin, mutta 
tilannetta selittänee lobotomian luonne. Leikkaus vaati muun muassa leikkaussalin, hoi-
tajia ja lääkkeitä, mistä kaikesta oli edelleen monessa maassa pulaa. Sota ei kuitenkaan 
ollut ainoa vaikuttava tekijä: esimerkiksi Suomessa mielisairaalalääkärin ansiotaso oli 
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muita lääkäreitä alhaisempi, mikä laski kiinnostusta suuntautua alalle.118 Vielä 1950-
luvun lopulla kolmasosa lääkärinpaikoista mielisairaaloissa oli täyttämättä. Lisäksi neu-
rokirurgia oli vielä 1940-luvulla varsin uusi kirurgian haara, eikä leikkaustiloja ollut 
tarpeeksi. Esimerkiksi Tanskassa neurokirurgisilla klinikoilla ei ollut heti sodan jälkeen 
resursseja suurten potilasmäärien leikkaamiseen.119 
Myös Suomessa lobotomiamäärät lähtivät hitaaseen kasvuun sodan jälkeen, ja sen vai-
kutukset näkyivät täällä pidempään kuin muissa Pohjoismaissa. Myös se, että leikkauk-
set useimmiten suoritti koulutettu neurokirurgi, vaikutti leikkaustoimintaan. Neuroki-
rurgeista oli pulaa, ja heitä kuormitti sotavammojen hoitaminen. Toisaalta suomalainen 
neurokirurgia hyötyi sodista saaduista kokemuksista: aivojen toiminnasta oli saatu uutta 
tietoa ja kirurgit olivat saaneet paljon kokemusta aivoleikkauksista, lisäksi neurokirur-
geja jouduttiin kouluttamaan lisää. Sodan aikana suomalainen neurokirurgia kehittyi 
huomattavasti.120 
Leikkausmäärät näyttävät selvästi, että alkuvuosien tutkivan tilanteen jälkeen lobotomia 
vakiintui varsin pian mielenterveyshoitona. Esimerkiksi Yhdysvalloissa oli vuosien 
1946–1949 välillä tehty neljä kertaa enemmän leikkauksia kuin ennen vuotta 1946 yh-
teensä. Suurin hyppäys tuli Nobel-palkinnon myöntämisen jälkeen.121 Pohjoismaissa lo-
botomioita oli vuonna 1949 tehty 55 sairaalassa (noin 90 mielisairaalasta), ja leikkauk-
sia niissä oli raportoitu tehdyn yhteensä noin 2 000. Luku ei ole aivan tarkka, mutta an-
taa suuntaa tehtyjen lobotomioiden määristä siirryttäessä 1950-luvulle. Luvut kertovat 




Lobotomia vakiintui nopeasti perushoitona monessa maassa, ja erityisesti Pohjoismaissa 
sitä käytettiin erityisen paljon suhteessa väkilukuun. Mikä oli muuttunut sitten 1900-
luvun alun ja Gottlieb Burckhardtin saaman vastaanoton? Lobotomian tietä hyväksytyk-
si hoidoksi olivat pehmentämässä muut somaattiset hoidot. Askel radikaaliin suuntaan 
oli otettu kouristushoitojen, insuliinikooman ja sähköshokkien myötä, ja lobotomia oli 
selkeä jatke muille somaattisille hoidoille. Hyvät kokemukset aiemmista somaattisista 
hoidoista vahvistivat käsitystä siitä, että suunta oli oikea. Shokkihoidoissa havaitut 
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puutteet olivat kuitenkin tuoneet esille uusien hoitomenetelmien tarpeen. Lobotomiaa 
käsitellään tutkimuksessa usein irrallisena ilmiönä poissa kontekstistaan. Jos sitä kui-
tenkin verrataan muihin somaattisiin hoitoihin, voidaan nähdä, ettei se ollut aikanaan si-
nällään poikkeuksellinen menetelmä. 
Lääkäreiden käsityksiä vahvistivat ennen kaikkea julkaistut loistavat tulokset. Esimer-
kiksi Ruotsissa ensimmäisessä leikkaussarjassa tulokset katsottiin erinomaiseksi, 42 % 
potilaista luokiteltiin huomattavasti paremmiksi, 19 % paremmiksi, 35 % tila oli pysy-
nyt samana ja 4 % kuoli.123 Norjan ensimmäisissä esitellyissä tuloksissa arvioitiin, että 
87 leikatusta potilaasta peräti 35 oli leikkauksen jälkeen jälleen työkykyisiä ja vain kah-
den tila pysynyt muuttumattomana.124 Kaikissa Pohjoismaisten lääkärien kirjoittamissa 
artikkeleissa alkuvuosina tuotiin esille myös Freemanin ja Wattsin esille tuomat loista-
vat tulokset.125 Freemanin esitys oli vielä vuonna 1939 kohauttanut yleisöä, mutta myö-
hemmät eri maista saadut hyvät tulokset olivat vähitellen käännyttäneet lääkäreitä puo-
lelleen. Somaattisiin hoitoihin liittyvät riskit oli opittu hyväksymään ja näin myös lobo-
tomia oli mahdollista ottaa käyttöön. Burckhardtin ajatus 1800-luvun lopulta oli yhä 
ajankohtainen: oli parempi tehdä jotain kuin ei mitään. Lopullisesti lobotomian aseman 
hoitomenetelmänä vahvisti Monizin vuonna 1949 saama Nobel-palkinto. Pian palkin-
non myöntämisen jälkeen lobotomiamäärät kasvoivat kaikissa maissa. 
Suomessa ei tehty leikkauksia vielä monessakaan sairaalassa ennen 1950-luvun alkua. 
Rauhan mielisairaalassa arveltiin vielä vuonna 1950, että lobotomia oli Suomessa yhä 
kokeiluasteella.126 Suomi ei kuitenkaan leikkausmenetelmän käyttöönotossa ollut kovin 
paljon muita Pohjoismaita jäljessä, sillä vasta 1950-luvun alku oli kaikissa Pohjoismais-
sa lobotomian kulta-aikaa. 
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4. Lobotomian kultakausi 
4.1 Leikkausmäärät Suomessa 
Hitaan alkuvaiheen jälkeen leikkaustoiminta alkoi tehostua 1950-luvulle tultaessa. Lo-
botomialle oli selkeästi tarvetta, ja lääkärit ottivat menetelmän osaksi perushoitovali-
koimaa. Lobotomian kultakaudeksi voidaan kutsua aikaa, jolloin menetelmä oli aktiivi-
sesti käytössä monissa sairaaloissa ja jolloin suurin osa leikkauksista tehtiin. Suomessa 
tämä kausi oli karkeasti arvioituna vuosina 1950–1958 (liite 1). 
Kuten aiemmin esitin, ennen 1950-lukua leikkauksia oli tehty vain kourallinen. Psykiat-
reilla alkoi kuitenkin olla yleisesti kiinnostusta ottaa hoito käyttöön. Tähän vaikutti 
varmasti sekä ulkomailta mutta myös kotimaasta saadut loistavat hoitotulokset ja koke-
mukset. Ensimmäisiä suomalaisia lobotomiatuloksia esiteltiin Piirimielisairaalain kes-
kusyhdistyksen vuosikokouksessa vuonna 1951, missä Kellokosken mielisairaalan yli-
lääkäri Paavali Alivirta esitteli sairaalan ensimmäisten leikkausten tuloksia. Esitelmästä 
laadittiin vuosikokouksen pyynnöstä lopulta lyhennelmä, joka jaettiin kaikkiin mielisai-
raaloihin. Kellokoskella oli tuolloin tehty 134 leikkausta. Tulokset Alivirta katsoi hy-
viksi: kaikkiaan 72 potilasta olivat selvästi parempia. Niistä potilaista, joiden tilaan 
leikkaus ei ollut tuonut muutosta, suurin osa pystyi jo Alivirran mukaan työskentele-
mään sairaalassa, ilman vahvaa lääkitystä.127 Aarno Snellman arvioi niin ikään vuonna 
1951, että ”olisi tärkeätä luoda edellytykset tämän joissakin tapauksissa erittäin tehok-
kaaksi todetun erikoishoidon järjestämiseen”.128 Vaikka kiinnostusta oli, käytännön rat-
kaisuja yhä kaivattiin. Vaikka leikkausmäärät olivat kasvaneet 1950-luvun alussa, lää-
kärit yhä katsoivat, ettei leikkausmahdollisuuksia ollut riittävästi menetelmän tehokkaa-
seen käyttöön. Monet sairaalat toimivat aktiivisesti hoitomahdollisuuksien järjestämi-
seksi, käsittelen asiaa enemmän seuraavassa luvussa. 
Suomen leikkausmääriä on tutkittu jo jonkin verran, lähinnä vuosikertomusten kautta. 
Töölön sairaalan (Punaisen Ristin sairaalassa tehdyt leikkaukset) arkistot on tutkittu tar-
kemmin. Lisäksi Seinäjoen mielisairaalan leikkausluvut perustuvat vuonna 1969 suori-
tettuun seurantatutkimukseen lobotomiapotilaiden sosiaalisesta sopeutumisesta. Muiden 
sairaaloiden lukumäärät perustuvat toistaiseksi sairaaloiden itse ilmoittamiin lukuihin 
vuosikertomuksissa, mutta niissä ei kuitenkaan ole raportoitu kaikkia leikkauksia. Poik-
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keuksena on Niuvanniemen sairaala, jonka leikkausmäärät on arvioitu muista lähteistä. 
Sairaalan vuosikertomuksissa ei ole lainkaan mainintoja käytetyistä hoidoista, mutta 
Risto Vatajan tekemässä selvityksessä Suomessa tehdyistä lobotomioista arvellaan, että 
sairaalassa on tehty korkeintaan muutamia kymmeniä leikkauksia. Vataja perustaa arvi-
onsa kuolinsyytilastoihin sekä entisen ylilääkärin haastatteluun, lisäksi niiden perusteel-
la voidaan myös todeta, ettei sairaalan omassa leikkaussalissa leikattu potilaita.129 Ville 
Salminen toteaa pro gradu -työssään, että Kuopion lääninsairaalassa oli vuosina 1949–
1955 tehty yhteensä 46 lobotomiaa. Potilaat ovat mitä suurimmalla todennäköisyydellä 
olleet hoidossa Niuvanniemessä.130 Tarkempaa arkistotutkimusta lobotomioista eri mie-
lisairaaloissa ei ole vielä siis tehty. Mielisairaaloiden historioissa lobotomiaa sivutaan 
yleisesti, mutta lähinnä hyvin yleisellä tasolla. Tämä johtunee siitä, että lobotomia on 
pitkään ollut psykiatrian musta luku josta mielisairaalat eivät mielellään ole kertoneet. 
Koska arkistotutkimusta on tehty harvoissa sairaaloissa, osa Suomen lobotomiakauden 
ilmiöistä on vielä löytämättä. Pohjoismaisissa lobotomiatutkimuksissa arvioidaan ylei-
sesti, että leikkausten todellista lukumäärää saattaa olla mahdotonta saada selville. Tämä 
pätee myös Suomen tapauksessa: monissa sairaaloissa arkistot ovat vajaita, joten laaja 
arkistotutkimuskaan ei välttämättä tuo esille kaikkia tapauksia. 
Viimeisin arvio on, että Suomessa on tehty vähintään 1 573 lobotomiaa.131 Näyttää kui-
tenkin siltä, että leikkauksia on tätäkin enemmän. Luku on hivenen suurempi kuin Risto 
Vatajan aiemmin esittämä arvio noin 1 550 leikkausta. Leikkausten määrä on kuitenkin 
todennäköisesti vielä tätäkin korkeampi edellä mainittujen lähteistä johtuvien syiden 
vuoksi. Leikkaukset jakautuivat useammalle vuosikymmenelle. Suomen ensimmäinen 
lobotomia suoritettiin vuonna 1946. Viimeinen leikkaus näytti tutkimuksissa pitkään ol-
leen tehdyn vuonna 1969, mutta YLEn esittämässä dokumenttisarjassa ”Hulluuden his-
toria” esitettiin, että Suomen viimeinen leikkaus oli tehty vuonna 1972.132 Määrät ja-
kaantuvat kuitenkin hyvin epätasaisesti läpi lobotomiakauden. Kuten edellisessä luvussa 
esitin, ennen 1950-lukua Suomessa oli tehty vain kourallinen leikkauksia. Tarkasteltaes-
sa vuosikohtauksia leikkausmääriä voidaan nähdä paitsi kiinnostuksen leviäminen myös 
leikkausmahdollisuuksien parantuminen. Kasvavat lukemat ovat johtuvat suoraan siitä, 
että yhä useampi sairaala otti menetelmän käyttöönsä. Esimerkiksi Seinäjoen sairaala, 
missä lopulta tehtiin eniten leikkauksia Suomessa, aloitti leikkaustoimintansa vasta 
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vuonna 1951.133 Eniten leikkauksia Suomessa tehtiin juuri ennen 1950-luvun puolta vä-
liä (liite 1). 
Leikkausmäärät vaihtelivat huomattavasti myös sairaaloittain. Toisissa sairaaloissa 
leikkausmäärät olivat jo kääntyneet laskuun, kun toisissa ne vasta aloitettiin (liite 1). 
Sairaalakohtaisissa eroissa korostuvat eniten käytännön järjestelyjen toteuttaminen, 
mutta myös ylilääkärin näkemys hoidon käytöstä. Sairaalakohtaisia eroja tarkastelen lä-
hemmin alaluvussa 4.3. 
4.2 Leikkausmäärät Pohjoismaissa 
Rauhallisen alun jälkeen leikkausmäärät lisääntyivät myös muissa Pohjoismaissa lähes-
tyttäessä 1950-lukua. Kasvavat leikkausluvut osuvat suunnilleen samoihin aikoihin kai-
kissa Pohjoismaissa. Pohjoismaat ovat kansainvälisesti mielenkiintoinen tutkimuskoh-
de, sillä niissä tehtiin 2,5 kertaa enemmän leikkauksia väkilukuun suhteutettuna kuin 
muualla maailmassa. Lobotomia otettiin käyttöön lähes kaikissa niissä maissa, joissa oli 
jonkinlainen psykiatrinen hoitojärjestelmä. Erityisen laajasti se otettiin Pohjoismaiden 
lisäksi vain anglosaksisissa maissa. Neuvostoliitto kielsi ainoana maana lobotomian 
käytön hoidon kultakauden aikana – siellä menetelmä kiellettiin lähinnä poliittisista 
syistä vuonna 1951.134 
Muissa Pohjoismaissa kulta-aika alkoi muutamaa vuotta ennen Suomea. Norjassa kulta-
aika alkoi jo ennen 1950-lukua. Ensimmäisessä psykokirurgien kansainvälisessä konfe-
renssissa Lissabonissa vuonna 1948 Norjan Gaustadin sairaalan ylilääkäri Ødegård lau-
sui, että Norjan testausvaihe oli ohi, ja että lobotomiasta oli tullut vakiintunut mielen-
terveyshoito Norjan mielisairaaloissa. Tämän todistavat myös luvut: jos Norjassa oli 
vuoteen 1947 mennessä tehty 16 operaatiota, niin vuonna 1949 suoritettiin kaikkiaan 
248 leikkausta ja yhteensä leikkauksia oli tehty jo yli 450.
135
 Lukemien kasvu selittyy 
sillä, että samalla tavalla kuin Suomessakin menetelmä otettiin käyttöön monissa sairaa-
loissa yhtaikaa. 
Ruotsissa leikkausmäärät (liite 4) alkoivat kasvaa vuodesta 1947, ja jo vuonna 1949 
saavutettiin suurin leikkauspiikki. Esimerkiksi Umedalenin mielisairaalassa, yhdessä 
Ruotsissa eniten leikkauksia suorittaneista sairaaloista, leikkaustoiminta oli vilkkaim-
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millaan vuosien 1950 ja 1954 välillä. Umedalenissa ensimmäiset leikkaukset tehtiin 
vuonna 1947, ja vuoden 1951 alussa leikkauksia oli tehty jo 370.136 Siinä missä Suomes-
sa leikkausmäärät kasvoivat 1950-luvun alussa tasaisesti ja eniten leikkauksia tehtiin 
vuosien 1954–1957 välillä, niin Ruotsissa leikkausmäärät olivat tuossa vaiheessa kään-
tyneet laskuun. Suomen ja Ruotsin eritahtia kulkenutta leikkaustoimintaa selittänee eni-
ten sodan vaikutus: Ruotsissa leikkauksia päästiin tekemään täydellä teholla jo 1940-
luvulla, kun Suomessa vasta luotiin puitteita toiminnalle. Ruotsissa arvioitiin vielä 
1990-luvulla, että maassa olisi tehty noin 1 500 leikkausta. Uudemmassa tutkimuksessa 
on kuitenkin arvioitu, että operaatioita tehtiin noin 4 500. Uudemmat luvut perustuvat 
erityisesti Ruotsin Socialstyrelsenille saapuneisiin vuosikertomuksiin. Ruotsissa en-
simmäinen laajempi lobotomiatutkimus julkaistiin vuonna 2000, sitä ennen oli tehty 
vain pieniä kartoituksia eikä leikkausten kokonaismäärä ollut selvinnyt.137 Leikkauksia 
tehtiin vuosina 1944–1968.138 
Tanskasta ei ole löydettävissä maakohtaista leikkausmäärien kehitystä, mutta niistä on 
tehty tarkempi kartoitus Vordingborgin mielisairaalasta. Siellä leikkaushuippu osuu 
vuosille 1949–1953 (liite 8). Tanskassa lobotomiatoiminta oli organisoitu hyvin keskus-
johtoisesti, joten on hyvin todennäköistä, että muissakin sairaaloissa leikkaukset osuvat 
suunnilleen samaan ajankohtaan. Uusimmassa tutkimuksessa arvioidaan, että lobotomi-
oita olisi tehty ainakin 4 000, mutta näyttää siltä että leikkauksia on tehty enemmän-
kin.139 Kuten aiemmin esitin, Tanskassa tehtiin muutamia leikkauksia vuonna 1939, var-
sinainen leikkaustoiminta kuitenkin alkoi vuonna 1944. Tanskassa tehtiin psykokirurgi-
sia leikkauksia vielä 1980-luvun alussa, mutta suurin osa leikkauksista ei enää 1960-
luvun jälkeen ollut lobotomioita vaan stereotaktisia leikkauksia. Yleisesti psykokirurgi-
sia operaatioita Tanskassa on tehty yli 4 500, mutta tähän työhön olen ottanut mukaan 
vain lobotomioiden määrän. 
Tanskan vilkkaimpaan leikkausaikaan osuu myös Islannin ”leikkauspiikki”. Vaikka Is-
lannissa ei lobotomiaa eikä muitakaan shokkihoitoja otettu käyttöön, lääkärit olivat 
kiinnostuneita kokeilemaan lobotomiaa muutamiin potilaisiin. Vähintään seitsemän po-
tilasta lennätettiin Islannista Tanskaan Vordingborgin sairaalaan ”erikoishoitoihin”.140 
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Norjassa leikkauksia tehtiin vähintään 2 500. Sielläkin arviot leikkausmääristä ovat 
nousseet jatkuvasti tutkimusten edetessä: Norjan psykiatrinen yhdistys arvioi 1980-
luvun lopussa, että leikkauksia ei tehty enää vuoden 1953 jälkeen ja että leikkauksia oli-
si tehty yhteensä vain noin 800. Norjassa leikkaustoiminta ajoittuu vuosille 1941–1974. 
Tosin 1960- ja 1970-luvuilla tehtiin vain kourallinen lobotomioita. Norjassa suurin osa 
leikkauksista suoritettiin vuosien 1947 ja 1957 välillä. Eniten leikkauksia vuonna 1953, 
lähes 400 kappaletta, mutta heti tämän jälkeen leikkausten määrät laskivat radikaalisti. 
Seuraavana vuonna tehtiin jo sata leikkausta vähemmän, ja vuonna 1957 suoritettiin 
enää alle 50 leikkausta (liite 6).141 
Leikkausmäärät olivat muissa Pohjoismaissa jo kääntymässä laskuun, kun Suomessa 
leikkausmäärät vielä kasvoivat. Kaikissa Pohjoismaissa lobotomioita tehtiin kuitenkin 
aktiivisesti ainakin 1950-luvun puoleen väliin. Suomi oli lobotomian käytössä muuta-
man vuoden muita Pohjoismaita jäljessä, koska Suomessa ei ollut kirurgeja, sairaaloita 
eikä rahaa. Kun puitteet Suomessa oli saatu luotua, niin muualla leikkausmäärät olivat 
jo kääntyneet laskuun. Salminen arvioi pro gradu -työssään, että Suomen muita Poh-
joismaita vähäisemmät leikkausluvut selittyvät ainakin osittain myöhäisemmällä aloi-
tusajankohdalla.142 Tämä ei kuitenkaan mielestäni suoraan pidä paikkaansa. Vaikkakin 
Suomen kultakausi ajoittuu hivenen myöhempään kuin muissa Pohjoismaissa, täällä 
kultakausi vastaavasti jatkui muita pidempään. Aloitusajankohdan sijaan muut tekijät 
vaikuttivat vähäisempiin leikkausmääriin. 
Kaikissa Pohjoismaissa esitetyt leikkausmäärät arvioitiin usein alkuvaiheen tutkimuk-
sissa huomattavasti matalammiksi kuin mitä myöhemmin on saatu selville. Lukujen 
piilotteleminen ja leikkausmäärien vähätteleminen ainakin Norjassa ja Tanskassa, 
mutta todennäköisesti myös Ruotsissakin, ajoittuvat aikaan, jolloin lobotomia sai jul-
kisesti voimakasta kritiikkiä. Esimerkiksi norjalaisen Lierin sairaalaan entinen ylilää-
käri väitti sairaalassa tehdyn kymmenisen leikkausta – myöhemmin paljastui että leik-
kauksia oli tehty melkein neljäsataa.143 Tanskassa ja Norjassa käytiin 1990-luvun alus-
sa voimakasta keskustelua psykiatrian historiasta ja erityisesti lobotomian käytöstä. 
Luvut elävät myös Suomessa. Tutkimuksen myötä arviot leikkausmääristä tulevat kai-
kissa maissa nousemaan, sillä tutkimuksessa ei toistaiseksi ole juuri käytetty sairaaloi-
den arkistomateriaalia. 
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Väkilukuun suhteutettuna Pohjoismaissa suoritettiin erittäin paljon lobotomioita. Ruot-
salaiset tutkijat laskivat tutkimuksessaan vuodelta 2005 Pohjoismaissa tehdyille lobo-
tomiamäärille vertailuluvut jakamalla maiden vuoden 1950 asukasmäärän tehtyjen leik-
kausten määrillä. Leikkausmääriin on huomioitu vain tehdyt lobotomiat, ei enää myö-
hempiä psykokirurgisia menetelmiä.144 Olen kuitenkin tarkentanut lukemia Tanskan ja 
Suomen osalta vastaamaan uusinta tutkimusta, ja vertailun vuoksi lisäsin taulukkoon 
myös Yhdysvallat ja Ison-Britannian. 
 
Tehtyjen lobotomioiden määrä suhteessa väkilukuun 
(Lähde: Ögren – Sandlund 2005, 361) 
MAA VÄKILUKU LEIKKAUSTEN MÄÄRÄ SUHDELUKU 
Tanska 4,2 milj.   4 000 0,0010 
Norja 3,2 milj.   2 500 0,0008 
Ruotsi 7 milj.   4 500 0,0006 
Suomi 4 milj.   1 550 0,0004 
Yhdysvallat 151 milj. 50 000 0,0003 
Iso-Britannia 50 milj. 15 000 0,0003 
 
Vertailuluvuista voidaan havaita, että suhteessa väkilukuun eniten leikkauksia maail-
massa tehtiin Tanskassa. Suomessa tehtiin lobotomioita sekä määrällisesti että suhteelli-
sesti huomattavasti vähemmän kuin muissa Pohjoismaissa, mutta kuitenkin suhteessa 
enemmän leikkauksia kuin Yhdysvalloissa ja Isossa-Britanniassa. 
4.3 Sairaalakohtaiset erot 
Suomessa lobotomiatilastoissa korostuvat yksittäiset mielisairaalat. Sama tilanne on 
myös Norjassa ja Ruotsissa. Usein lobotomian käyttöä ja sairaalakohtaisia eroja on pe-
rusteltu sairaaloiden täyttymisellä ja sitä kautta sairaaloille muodostuneilla erilaisilla 
hoitopaineilla. Tämän teorian mukaan lobotomia otettiin tehokkaammin käyttöön niissä 
sairaaloissa, joissa hoitopaine oli suurin. Tämä saattaa olla yksi tekijä, mutta ei kokonai-
suudessaan voi mitenkään selittää sairaalakohtaisia eroja. Suomessa kaikissa sairaalois-
sa oli täyttä, eikä mistään löydy mainintaa että Suomessa olisi jossain sairaalassa ollut 
hoitotilanteen kannalta parempi tilanne tässä suhteessa. Kuitenkin myös täällä tietyt sai-
raalat nousivat leikkaustilastoissa kärkeen, kun taas joissakin sairaaloissa tehtiin vähän 
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tai ei ollenkaan leikkauksia. Tarkastelen tässä luvussa sairaalakohtaisia eroja sekä sel-
laisia lobotomiaan liittyneitä tekijöitä, jotka osaltaan olivat vaikuttamassa niihin. 
Suomessa eniten lobotomioita suhteessa sairaansijojen määrään tehtiin Kellokoskella, 
reilut 200 leikkausta (liite 2). Suurin osa sairaalan leikkauksista tehtiin vuoteen 1952 
mennessä. Huolimatta leikkausten suhteellisesti suuresta määrästä, sairaalan ylilääkäri 
suhtautui lobotomian varovaisesti ja korosti harkinnan käyttöä leikkauspäätöksiä tehtä-
essä.145 Jo vuonna 1948 ylilääkäri Alivirta arvioi, että sairaalassa olisi useita leikkauk-
seen sopivia potilaita. Sairaalassa leikkaustoiminta aloitettiin jo vuonna 1949 sairaalan 
omassa leikkaussalissa; sitä oltiin perustamassa jo vuonna 1948.
146
 Määrällisesti eniten 
leikkauksia Suomessa tehtiin Seinäjoen mielisairaalassa, tämänhetkisen tiedon mukaan 
noin 390 leikkausta. Seinäjoen sairaala oli kuitenkin lähes kolme kertaa niin suuri kuin 
Kellokoski. Kellokosken ja Seinäjoen lisäksi lobotomioita suorittaneista 26 sairaalasta 
yli 100 leikkausta tehtiin vain kolmessa sairaalassa, Hämeessä, Oulussa ja Rauhassa. 
Kolmessa eniten leikkauksia tehneissä sairaaloissa tehtiin yhteensä noin puolet kaikista 
Suomen leikkauksista. Sairaalakohtaiset leikkausmäärät ja sairaaloiden sairaansijojen 
määrät näkyvät tarkemmin liitteessä 1. Suomessa lobotomia otettiin käyttöön lähes kai-
kissa mielisairaaloissa (liitteet 2 ja 3). Tilanne muistuttaa läheisesti somaattisten hoidon 




Vastaavasti monissa suurissa sairaaloissa tehtiin erittäin vähän leikkauksia. Esimerkiksi 
Suomen suurimmassa mielisairaalassa Nikkilässä tehtiin vain alle sata leikkausta. Tämä 
kuitenkin selittynee sillä, että ennen vuotta 1953 sairaalaan potilaat leikattiin Punaisen 
Ristin sairaalassa, ja vuodesta 1953 väliaikaisessa leikkaussalissa. Kun uusi leikkaussali 
valmistui, lobotomia oli jo menettänyt asemaansa hoitomuotona.
148
 Myös Lapinlahdessa 
ja Pitkäniemessä tehtiin suhteellisesti hyvin vähän leikkauksia. Yli 500 sairaansijan sai-
raaloista vähän leikkauksia tehtiin myös Mikkelissä. Kuten aiemmin jo mainitsin, tämä 
kuitenkin selittyy sillä, että sairaalalla ei kiinnostuksesta huolimatta ollut mahdollisuuk-
sia leikkausten tekemiseen. Tästä ei kuitenkaan ollut kyse kaikkien sairaaloiden kohdal-
la, muitakin tekijöitä vähäisiin leikkausmääriin löytyy. 
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Norjassa leikattiin kaiken kaikkiaan 17 eri sairaalan potilaita, mutta samalla tavalla kuin 
Suomessa, myös Norjassa leikkaukset keskittyivät tiettyihin sairaaloihin (liitteet 6 ja 7).
149
 
Neljässä norjalaisessa sairaalassa tehtiin yli 300 leikkausta ja kahdessa reilut sata. Vain 
kahdessa sairaalassa tehtiin alle 20 leikkausta. Eniten leikkauksia tehtiin Oslon Gaustadin 
sairaalassa, missä lobotomoitiin noin 500 potilasta vuosina 1941–1959. Norjalaisessa tut-
kimuksessa on kuitenkin havaittu, että noin puolet Gaustadissa suoritetuista leikkausta 
tehtiin muista sairaaloista leikattavaksi lähetetyille potilaille. Suhteessa potilasmäärään 
eniten leikkauksia tehtiin Valenin mielisairaalassa, missä sairaansijoja oli 400, mutta lo-
botomioita tehtiin 360.
150
 Norjassa toistuu myös Suomen tilanne siltä osin, että joissakin 
suuremmissa sairaaloissa lobotomioita tehtiin suhteessa huomattavan vähän. 
Ruotsissa Umedalenin ja Sidsjönin valtiolliset mielisairaalat tekivät yhteensä 28 % kai-
kista lobotomioista Ruotsissa. Erityisesti Umedalenissa tehtiin paljon leikkauksia, 747 
noin 4 500 Ruotsissa tehdystä leikkauksesta.
151
 Tämä ei toisaalta Ruotsin karttaa tarkas-
teltaessa ole hämmästyttävää: kaikki Pohjois-Ruotsin lobotomiat oli nähtävästi keskitet-
ty Umedaleniin (liite 5). Ruotsissakin neljässä eniten leikkauksia tehneistä sairaaloista 
oli tehty yli puolet Ruotsin kaikista lobotomioista. Samalla tavalla kuin Suomessa Pu-
naisen Ristin sairaala, myös Ruotsissa Tukholman Psykiatriska sjukhusetissa leikattiin 
useamman sairaalan potilaita.
152
 Myös Ruotsissa suurin osa sairaaloista osallistui lobo-
tomiatoimintaan, leikkauksia tehtiin kaiken kaikkiaan 27 sairaalassa. 
Tanskasta ei ole saatavissa sairaalakohtaisia leikkaustilastoja. Koska tanskalaiset loboto-
miat suoritettiin neurokirurgisilla klinikoilla, tutkimuksessa on keskitytty siihen millä kli-
nikoilla leikkauksia tehtiin teettäneiden sairaaloiden sijasta. Toisaalta tiedetään, että suu-
rin osa lobotomioista tehtiin valtiollisten mielisairaaloiden potilaille. Tanskassa oli lobo-
tomia-aikana seitsemän valtiollista mielisairaalaa, joissa hoidettavina olleet potilaat kat-
toivat yli 60 % kaikista tanskalaisista sairassijoista. Lisäksi neljä suurta psykiatrista kli-
nikkaa ja yksi suurempi kunnallinen laitos Kööpenhaminassa kattoivat käytännössä loput 
hoitopaikoista. Suurin osa Tanskassa tehdyistä lobotomioista tehtiin kahden sairaalan neu-
rokirurgisilla osastoilla, Rigshospitaletissa ja Århusissa. Kööpenhaminan Rigshospitale-
tissa tehtiin reilut 2 000 leikkausta, Århusissa puolestaan noin 1 500.
153
 Mielisairaaloiden 
lobotomiatilastoista on tiedossa vain Vordingborgin mielisairaalan lukemat, 336 leikkaus-
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ta, lisäksi on arvioitu että suurissa mielisairaaloissa kuten Sct. Hans ja Middelfart tehtiin 
vähintään 400–500 leikkausta. On mahdollista, että leikkaukset jakaantuivat kaikkien 
mielisairaaloiden kesken, ainakaan tanskalainen tutkimus ei nosta mielisairaaloita sen 
kummemmin esille. On todennäköistä että asiaa olisi tutkimuksessa käsitelty, jos jossain 
sairaalassa olisi teetetty huomattavasti muita enemmän leikkauksia.154 
Sairaalakohtaisia eroja ei voi selittää esimerkiksi diagnoosien vaihtelu, esimerkiksi skit-
sofreniaan sairastuneiden määrä ei vaihdellut maittain tai ajoittain, vaan oli hyvin tasai-
nen.
155
 Mitkä tekijät vaikuttivat sairaalakohtaisiin eroihin? Otan seuraavaksi esille muu-
tamia tekijöitä, jotka kaikissa maissa vaikuttivat maan sisäisiin eroihin. Olen rajannut 
käsittelystä pois taloudellisen näkökulman, sillä sitä ei ole käsitelty yleisesti pohjois-
maisissa lobotomiatutkimuksissa. 
Suomessa viranomaisilla ei ollut vaikutusta käytettyihin hoitomenetelmiin, ja mielisai-
raaloilla oli mahdollisuus itsenäisesti päättää käyttämistään hoitomuodoista. Myöskään 
Norjassa viranomaiset eivät vaikuttaneet valittuihin hoitomuotoihin. Jälkikäteen Norjas-
sa on arvioitu, että viranomaisten olisi pitänyt puuttua erityisesti suuriin kuolleisuuspro-
sentteihin.
156
 Myöskään Ruotsissa ei ole olemassa minkäänlaisia viitteitä siitä että So-
cialstyrelsen olisi puuttunut hoitomenetelmien käyttöön.
157
 Ruotsissa lobotomian käyt-
töä leimasi taistelu neurokirurgien ja ylilääkärien välillä. Viranomaiset eivät ottaneet 
kantaa edes tähän keskusteluun siitä, kenen leikkaukset tulisi suorittaa. Lopulta, kun 
tiedot suuresta kuolleisuudesta valuivat lehdistölle, viranomaisten oli käytävä asiasta si-
säistä keskustelua. Tämä ei kuitenkaan johtanut käytännön toimenpiteisiin.
158
 
Viranomaisten kannalta Tanskan tilanne oli päinvastainen kuin muissa Pohjoismaissa. 
Viranomaiset valvoivat hoitotoimintaa, erityisesti taloudellisista syistä. Ministeriö ja Di-
rektoratet olivat itse asiassa lisänneet valtaansa mielisairaaloissa 1920-luvulta alkaen. 
Tanskassa hoitojen käyttöön yleisohjeet annettiin Direktoratetista. Edes lobotomian suu-
ret kustannukset, potilaat kun lähetettiin hoitajien kanssa neurokirurgisille klinikoille, 
eivät herättäneet vastustusta, ne haluttiin kuitenkin pitää kontrollissa. Sairaaloiden tuli 
raportoida leikattavista potilaista, mutta myös leikkaustuloksista.
159
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Tanskassa päättävillä tahoilla oli ohjausvaltaa mielisairaaloissa. Lopputulos oli kuiten-
kin sama kuin muissakin Pohjoismaissa, sillä nimenomaan ylemmältä tasolta tuli siuna-
us lobotomian käytölle. Kun lääkintähallintoa oli rakennettu, lääkärit olivat itse saaneet 
päättää ketkä virkamiehiksi valittiin. Tästä syystä lääkintäviranomaiset ja sairaaloiden 
ylilääkärit olivat samoja henkilöitä; laajempaa keskustelua lobotomian käytöstä ei kos-
kaan käyty. Leikkaushoitoja kannatti erityisen vahvasti alusta saakka neurokirurgi Edu-
ard Busch. Hän oli erittäin vaikutusvaltainen, hän oli Tanskan ensimmäinen neurokirur-
gian ylilääkäri ja istui kaikissa mahdollisissa neurokirurgista asiantuntemusta vaativissa 
tehtävissä. Muutaman vahvasti hoitoon uskoneen keskeisen lääkärin aktiivisuus voi se-
littää Tanskan suuret leikkausluvut.
160
 
Samalla tavalla kuin Tanskassa muissakin Pohjoismaissa korostui yksittäisten lääkärien 
kanta lobotomiaan, ylilääkärillä oli valta yli hoitomenetelmien. Esimerkiksi norjalaiset 
psykiatrit arvioivat 1990-luvulla tehdyssä kartoituksessa, että vielä lobotomia-aikana 
ylilääkärillä oli mielisairaaloissa huomattavasti enemmän valtaa kuin nykyään.
161
 Nor-
jassa ylilääkäri vastasi hoitojen käytöstä, muut lääkärit huolehtivat että hoidot tehtiin 
määrätyllä tavalla.
162
 Ruotsissa mielisairaaloiden ylilääkäreillä oli oikeus tehdä kaikki 
hoidolliset päätökset täysin itsenäisesti. Siellä osa sairaaloista aloitti varhain ja teki heti 
paljon leikkauksia, osa keskeytti kokeilut pettyneenä tuloksiin, toiset tekivät koko aika-
na vain muutamia leikkauksia; viime kädessä kaikki riippui lääkärien suhtautumisesta 
hoitomuotoon.
163
 Tilanne oli sama myös Suomessa. 
Todennäköisyys tulla lobotomoiduksi riippui hyvin paljon mielisairaalan ylilääkäristä ja 
hänen hoitoideologiastaan. Lääkärit suhtautuivat lobotomioihin hyvin eri tavalla, esimer-
kiksi norjalainen Ødegård raportoi vuonna 1949 Helsingin psykiatrikongressissa, että eräs 
hänen kollegansa ei ollut suuressa sairaalassa löytänyt kuin 13 leikattavaa potilasta sairaa-
lasta, toiset kollegat sen sijaan olivat leikanneet liiankin herkästi.
164
 Lääkäreiden positii-
vinen asenne on ymmärrettävissä muun muassa somaattisten hoitojen perinteellä. Eniten 
leikkauksia Ruotsissa tehneen Umedalenin sairaalan leikkausaktiivisuutta on selitetty sil-
lä, että lääkärit halusivat olla mukana psykiatrian kehityksessä ja kehittää sairaalaa kohti 
modernia aikaa.
165
 Lobotomia oli osa somaattisten hoitojen sarjaa, se nähtiin modernina ja 
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tärkeänä kehitysaskeleena. Kuten kaikessa, osa lääkäreistä tunsi halua hypätä mukaan 
moderniin kehitykseen. Tästä kertoo myös se, että Ruotsissa lobotomioita tehtiin eniten 
uusissa sairaaloissa, missä hoitovalikoima päästiin valitsemaan puhtaalta pöydältä. Kai-
kissa Pohjoismaissa oli tyypillistä, että suurten mielisairaaloiden ylilääkärit olivat somaat-
tisesti orientoituneita ”vanhan kaartin” lääkäreitä, jotka olivat kouluttautuneet lääkäreiksi 
jo 1900-luvun alussa. Tanskassa valtio tuki somaattisten hoitojen käyttöönottoa ja tutki-
musta. Uskottiin, että ne hyödyttivät psykiatriaa paitsi taloudellisesti myös siten, että nii-
den avulla psykiatria läheni muita lääketieteen erikoisaloja.
166
 Myös Suomessa biologisen 
psykiatrian suuntaus oli vahva lobotomiakaudella. Psykiatreilla oli lähtökohtaisesti neuro-
login koulutus, eikä muun muassa Suomen Neuropsykiatrinen Yhdistys ollut vielä jakau-
tunut neurologiaan ja psykiatriaan.
167
 Lääkärit olivat positiivisen ilahtuneita siitä, että 
leikkauskeino mielisairauksien voittamiseen oli keksitty.168 
Kriittisiäkin ääniä löytyi kuitenkin joka maasta. Nämä selittävät joidenkin sairaaloiden 
vähäisiksi jääneet määrät. Myöskään Suomessa kaikki ylilääkärit eivät ottaneet mene-
telmää vastaan innokkaasti. Esimerkiksi Pitkäniemen sairaalan ylilääkäri Ilmari Kalpa 
katsoi vuonna 1948 vastauksessaan Lääkintöhallitukselle, ettei lobotomiasta voinut kos-
kaan tulla yleistä hoitomuotoa, ja että sitä voitaisiin käyttää satunnaisissa tapauksissa. 
Hän ei vastustanut leikkausta, vaan katsoi siihen liittyvän mielenkiintoisia mahdolli-
suuksia, mutta vain rajatuissa tapauksissa. Hän painotti enemmän muiden shokkihoito-
jen merkitystä mielisairaanhoidossa.
169
 Pitkäniemessä ei kokoonsa nähden tehty paljon 
leikkauksia, ja kaikki leikattavat potilaat lähetettiin Punaisen Ristin sairaalaan. Varauk-
sella menetelmään suhtautui myös Lapinlahden ylilääkäri ja Helsingin yliopiston mieli-
tautiopin professori Martti Kaila. Kailan mielestä mahdollisten sivuoireiden vuoksi 
leikkausta tuli käyttää vain tarkoin harkituissa tapauksissa. Hän myös oletti, että leikka-
ushoitoja tultaisiin käyttämään vain niin kauan kunnes parempia hoitoja olisi löydettä-
vissä.
170
 Samalla tavalla leikkauksen käyttöä arvioi myös ruotsalainen Snorre Wohlfart, 
joka vaati ehdotonta tarkkuutta menetelmän käyttöön mahdollisten ylilyöntien välttämi-
seksi. Kaikille näille lääkäreille lobotomia oli viimeinen vaihtoehto, minkä käyttöä tuli 
arvioida kriittisesti. Tilanne oli sama myös Islannissa: vaikka maan ainoa mielisairaala 
oli täysi, ylilääkärin päätöksellä lobotomiaa ei otettu käyttöön koska sitä pidettiin vaa-
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Myös Ruotsissa mielisairaaloiden raporteista välittyy innostuksen lisäksi myös petty-
mys menetelmän tehoon. Esimerkiksi Sundbyn mielisairaala Strängnäsissä arvioi jo 
vuonna 1948, etteivät leikkaukset ole osoittautuneet erityisen lupaaviksi. Muutamaa 
vuotta myöhemmin siellä arvioitiin leikkauksen olevan varsin arvoton. Asenne saattoi 
muuttua myös kesken lobotomian kultakauden: Ruotsin Beckombergan sairaala arvioi 
vuonna 1951, etteivät tulokset olleet kovin lupaavia ja että aivoihin suuntautuviin leik-
kauksiin tulisi suhtautua erittäin varovaisesti, kaikkia leikkauksen seurauksia kun ei 
voida parantaa.
172
 Tätä ennen sairaalassa oli kuitenkin tehty niin monta leikkausta, että 
se sijoittui Ruotsin eniten leikkauksia tehneiden sairaaloiden tilastoissa kolmanneksi. 
Norjassakin muutamassa sairaalassa suhtautuminen lobotomiaan muuttui kesken kauden. 
Kun aiemmin somaattisesti suuntautunut ylilääkäri vaihtui enemmän psykologisesti suun-
tautuneeseen, loppuivat lobotomiat kuin seinään. Lisäksi esimerkiksi Dikemarkin sairaa-
lassa leikattiin vain miespotilaita, sillä naisosaston ylilääkäri ei uskonut lobotomiaan.
173
 
Miksi joka maasta nousee esille muutama keskushahmo, joka innostuu lobotomiasta? 
Norjalaisessa ja tanskalaisessa tutkimuksessa on painotettu lääkärien kontakteja, niin 
kotimaisia kuin ulkomaisiakin. Yhteistä norjalaisille, tanskalaisille ja ruotsalaisille lobo-
tomiasta innostuneille lääkäreille olivat kontaktit ulkomaisiin lobotomiavaikuttajiin eri-
tyisesti Yhdysvalloissa. Usko menetelmän tehoon saatiin leikkaukset käyttöön ottaneista 
maista ja niiden leikkaustuloksista. Uusia toimivia hoitoja tarvittiin, ja muutaman kes-
keisen vaikuttajan tuotua menetelmän maahan se levisi käyttöön yleisesti.
174
 
Norjassa Ørnulv Ødegårdilla oli paljon kontakteja Yhdysvaltoihin, ja hän oli opiskellut 
Johns Hopkins -yliopistossa ennen toista maailmansotaa. Hänen opettajansa oli ollut 
Adolf Meyer, yksi merkittävimmistä amerikkalaisista psykiatreista. Meyer kannatti 
avoimesti lobotomioita ja antoi tukensa Freemanille ja Wattsille: ”The available facts 
are sufficient to justify the procedure in the hands of responsible persons - -”175. Itse 
asiassa Freeman myöhemmin nimesi Meyerin yhdeksi niistä, jotka olivat häntä eniten 
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 Ødegård siis lienee tutustunut lobotomioihin jo Yhdysvalloissa ollessaan. 




Myös Ruotsin lobotomia-historian merkittävillä henkilöillä, erityisesti Olof Sjöqvistillä 
ja Snorre Wohlfartilla oli yhteyksiä Yhdysvaltoihin. Wohlfart teki vuonna 1938 pitkän 
vierailun Yhdysvaltoihin, minkä aikana hän vieraili useissa mielisairaaloissa ja tapasi 
muun muassa Walter Freemanin. Hän näki myös lobotomialeikkauksen vierailunsa ai-
kana. Lisäksi hänellä oli kontakteja englantilaisen neurokirurgi Sir Wylie McKissockin 
kanssa.
178
 Olof Sjöqvist sen sijaan vietti yhden vuoden John Fultonin laboratoriossa. 
Ruotsalaisten tutkijoiden mielestä ruotsalaisilla ja yhdysvaltalaisilla lääkäreillä oli lobo-
tomian alkuvaiheessa tiiviit kontaktit.
179
 
Tanskassa lobotomiakauden aktiivisimmalla hahmolla, Eduard Buschilla oli kontaktit 
sekä Ruotsiin että Yhdysvaltoihin. Hän oli ollut Ruotsissa neurokirurgi Herbert Olive-
cronan opissa, lisäksi hän oli käynyt kouluttautumassa myös Yhdysvalloissa.
180
 Tanska-
laisessa tutkimuksessa on painotettu erityisesti hänen osuuttaan hoidon vakiintumisessa 
ja laajassa käytössä.
181
 Myös toisella lobotomiakauden keskeisellä hahmolla, Århusin 
mielisairaalan ylilääkärillä, psykiatrian professori Erik Strömgrenillä oli kontakteja ul-
komaille, matkoillaan hän oli päässyt myös seuraamaan aivoleikkausten vaikutusta poti-
laisiin. ”Mitään merkittävää riskiä ei ole sillä tekniikalla, jota nykyään käytetään”182, 
hän kirjoitti Direktoratetille tutustumisestaan ulkomaiseen lobotomiaan.
183
 
Suomessa lääkärien kontakteja ei ole tutkittu tarkemmin. Lääkäreillä oli kuitenkin tiiviit 
kontaktit muihin Pohjoismaihin. Olettaisinkin, että Yhdysvaltain sijaan nämä kontaktit 
olivat ratkaisevia lobotomian käytön kannalta. Myös 1940-luvun lopun psykiatriakong-
ressit ja niissä tuloksiaan ja uskoaan lobotomiaan esitelleet pohjoismaiset lääkärit var-
masti vahvistivat suomalaisten käsitystä hoidon toimivuudesta. 
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5. Missä leikataan ja kuka leikkaa? 
5.1 Suomi – pulaa kirurgeista ja resursseista 
Vaikka lobotomia oli psykiatrinen hoito, oli paljon merkitystä sillä kuka leikkauksen 
suoritti. Kysymys sai muun muassa Yhdysvalloissa uusia ulottuvuuksia, kun Walter 
Freeman koki lobotomian liian vaikeaksi koska leikkauksen suorittamiseen tarvittiin ki-
rurgeja. Kehittämässään uudessa menetelmässä hän muokkasi leikkausta siten, että leik-
kauksen pystyi suorittamaan kuka tahansa asiaan perehtynyt.184 Pohjoismaissa järjestelyt 
vaihtelivat huomattavasti maittain. Kysymys siitä, kuka leikkaa ja missä leikataan, on 
yksi erottava tekijä pohjoismaisessa lobotomiassa – kysymyksellä on lisäksi paljon vai-
kutusta sekä kuolleisuuteen että leikkausmääriin. Sitä, missä leikkaukset Suomessa suo-
ritettiin, ei ole kattavasti vielä kartoitettu joka sairaalan osalta. Tuonkin tässä esille tut-
kimuksessa tähän mennessä esille tulleet tapaukset. 
Kenen tulisi suorittaa leikkaukset oli merkittävä kysymys Suomen lobotomiassa alusta 
saakka. Pohja suomalaisten sairaaloiden käytännön ratkaisuille luotiin jo varhain. Lää-
kintöhallituksen lähettämässä kiertokirjeessä vuodelta 1948 ylilääkärit ottivat vahvasti 
kantaa siihen, miten leikkausjärjestelyt tulisi järjestää Suomessa. Ennen kiertokirjettä 
tehdyt leikkaukset oli kaikki suoritettu neurokirurgisella klinikalla neurokirurgin teke-
mänä. On hyvin todennäköistä, että ainakin alkuvaiheessa lääkärien ratkaisuun vaikutti 
ruotsalaisten alan pioneerien kanta. Käydessään Suomessa esittelemässä menetelmää 
Rylander ja Sjöqvist esittivät Ruotsin neurokirurgien kannan, jonka mukaan neurokirur-
gin tulisi tehdä leikkaukset neurokirurgisella osastolla.185 Punaisen Ristin sairaalan neu-
rokirurginen osasto oli kuitenkin pieni, eikä siellä pystytty suorittamaan kuin vain osa 
mielisairaaloiden ehdottamista leikkauksista. Kiertokirjeen yksi tarkoitus lienee ollutkin 
tiedustella mielisairaaloiden kantaa vallitsevaan tilanteeseen: koettiinko tarvetta ja pai-
netta enempiin leikkauksiin ja jos, niin mitä asialle tulisi tehdä. 
Ylilääkäreiden vastauksista käy ilmi, että sairaaloissa oli potilaita joiden leikkaamisen 
ylilääkärit katsoivat saattavan ”tuottaa ainakin positiivista hyötyä”186, mutta käytännön 
asiat tulisi heidän mielestään järjestää paremmin. Lääkintöhallitus tiivisti ylilääkäreiden 
vastaukset kirjeessään Neurologiyhdistykselle: leikkaavaan lääkärin tuli olla ”pätevä ja 
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erikoistunut”. Suomessa ei siis otettu tiukkaa linjaa siinä, että leikkaavan kirurgin tuli 
olla nimenomaan neurokirurgi, vaikka osa ylilääkäreistä tätä painottikin. Esimerkiksi 
Mustasaaren ensimmäiset leikkaukset oli suorittanut Vaasan kaupunginsairaalassa 
yleiskirurgi Ludvig Lindström. Ylilääkärit sekä SÖDissä että Mustasaaressa katsoivat 
Lindströmin kuitenkin päteväksi: tämä oli kiinnostunut leikkauksesta, ja käynyt Uuma-
jassa tutustumassa leikkaukseen.187 Suuremmat sairaalat, esimerkiksi Kellokoski ja Nik-
kilä, olivat jo perustamassa omaa leikkaussalia tai ainakin harkitsemassa sitä. Sen sijaan 
Pitkäniemen sairaalan ylilääkäri Kalpa arvioi, että leikkaussalin perustaminen olisi kal-
lista eikä määrärahoja ollut. Kaikilla sairaaloilla ei kuitenkaan ollut vielä edes tiedossa 
kirurgia, joka voisi leikkaukset suorittaa. Yleisesti voisi kuitenkin todeta, että kaikki sai-
raalat toivoivat leikkaukset suoritettavaksi joko omassa sairaalassa tai läheisessä kes-
kussairaalassa.188 Esimerkiksi Nikkilän ylilääkäri Johan Runeberg koki yhden leikatun 
potilaan kokemuksella potilaan lähettämisen Punaisen Ristin sairaalaan ”niin monimut-
kaiseksi, että sitä ei ole haluttu toistaa”189. 
Kirurgien kannan ilmaisi Suomen Punaisen Ristin sairaalan ylilääkäri Snellman, jonka 
mukaan ainoa realistinen mahdollisuus oli leikkaussalien perustaminen mielisairaaloihin 
ja potilaiden kokoaminen kiertävän neurokirurgin leikattavaksi; samantyyppinen järjes-
tely, kuin mitä oli keuhkotuberkuloosin kirurginen hoito. Leikkausoikeus tuli hänen 
mielestään antaa vain koulutetuille neurokirurgeille, tämä vastasi hänen mielestään ”si-
vistysmaissa omaksuttua käsitystä”. Leikkaussalia varten tarvittaisiin 40–50 m2, varus-
tuksen ei Snellmanin mielestä tarvinnut olla erikoinen, sillä tarvittavat erikoisinstrumen-
tit tulivat neurokirurgin mukana. Kuluja sairaaloille tulisi kirurgin palkkiosta sekä tä-
män matkakustannuksista ja päivärahasta. Palkaksi Snellman ehdotti 4 000 markkaa. 
Myös Kellokosken sairaalassa koettiin oma leikkaussali halvimmaksi ratkaisuksi, perus-
tamisen jälkeen maksettavaksi tulisivat enää kirurgin kulut.190 
Lobotomioita alettiin tehdä alkuvaiheessa niissä sairaaloissa, joilla oli joko mahdolli-
suus lähettää potilas läheiseen keskussairaalaan tai joilla oli resursseja oman mielisai-
raalaan rakentamiseen tai kunnostamiseen. Kirurgien puutteessa joitakin potilaita lähe-
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tettiin Suomesta Ruotsiin leikattavaksi.191 Suomen mielisairaaloiden taloudellinen tilan-
ne oli kuitenkin yleisesti ottaen tukala, ja alusta saakka sairaalat lähtivät etsimään mah-
dollisuuksia yhteistyöhön. Vielä 1940-luvun lopulla sairaalat pohtivat mahdollisuuksia 
yhteisiin leikkausvälineisiin, mitä mahdollisuutta oli keskitetysti tutkittu piirimielisai-
raaloiden puolelta.192 Jossain vaiheessa heräsi ajatus lobotomiaan erikoistuneen neuroki-
rurgisen sairaalan perustamisesta.193 On mahdollista, että ajatus oli omaksuttu Ruotsista, 
missä muutamassa sairaalassa oli esitetty ajatus keskitetystä sairaalasta. Vuonna 1951 
Aarno Snellman esitti, että Suomessa oli rajoitetusti mahdollisuuksia lobotomian hy-
väksikäyttöön, mutta olisi tärkeätä luoda edellytykset ”tämän joissain tapauksissa erit-
täin tehokkaaksi todetun erikoishoidon järjestämiseen ja keskittämiseen”. Snellmanin 
mukaan Suomeen olisi tarvittu vähintään 160 neurokirurgista hoitopaikkaa lisää.194 
Piirimielisairaalain keskusyhdistyksen vuosikokouksessa vuonna 1952 Rauhan mielisai-
raalan ylilääkäri Einari Niemistö piti esitelmän aiheesta ”Suuntaviivoja piirimielisairaa-
lain yhteisen neurokirurgisen sairaalan perustamiseksi”. Esitelmässään Niemistö perus-
teli hankeen tarvetta: ”Kaikissa mielisairaaloissa on tavaton puute hoitopaikoista, ja 
koska tämä vaikea tilanne on osaksi autettavissa nopeampiin tuloksiin tähtäävien hoi-
tomenetelmien avulla, on piirimielisairaalain taholla herännyt vilkas harrastus yhteisen 
neurokirurgisen sairaalan aikaansaamiseksi.” Vielä tässä vaiheessa on suunnitelmissa 
ollut maan pitkien etäisyyksien vuoksi kahden sairaalaan perustaminen. Ensimmäistä 
sairaalaa ehdotettiin perustettavaksi Hämeenlinnaan juuri kulkuyhteyksien vuoksi. Tar-
kemmin ei ole tietoa, milloin asia on noussut esille, mutta ennen vuosikokousesitelmää 
asiasta oli jo kuultu ylilääkäri Snellmania.195 Hanke laitettiin vireille, ja siihen saatiin 
myös valtion taloudellista tukea.196 Vaikuttaa siltä, että myös valtiollisilla mielisairaa-
loilla oli vastaavankaltainen hanke suunnitelmissa, mutta tämä oli viivästynyt. Lisäksi 
vireillä oli myös Helsingin kaupungin ja Kivelän sairaalan yhteistyö leikkausten järjes-
tämiseksi.197 Piirimielissairaalain yhteisellä lobotomiaan erikoistuneella sairaalalla oli jo 
vuonna 1953 sopimusluonnos Hämeen keskussairaalan kanssa, mutta hanke ei lopulta 
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toteutunut. Vuonna 1964 tilanne oli muuttunut: yhteisellä hankkeella epäiltiin olevan 
onnistumisen mahdollisuuksia, ja valtionapukin oli hankkeelta evätty.198 
Mikä kaatoi sairaalahankkeen? Hanke pitkittyi muun muassa Hämeen sairaalan muiden 
laajennushankkeiden vuoksi, minkä seurauksena suurin osa mielisairaaloista oli jo ehti-
nyt järjestää toisilla tavoin tärkeiksi kokemansa leikkaukset. Vuoteen 1953 ainoa 
enemmän leikkauksia tehneistä sairaaloista, joka ei ollut aloittanut vielä leikkaustoimin-
taansa, oli Rauhan mielisairaala. Sielläkin leikkauksia alettiin suorittaa vuonna 1954 
(liite 1). Lisäksi monessa jo varhaisemmassa vaiheessa leikkaamaan aloittaneista sairaa-
loista leikkaustoiminta oli jo hiipumassa. Tarvetta leikkauspaikkojen lisäykselle ei enää 
ollut, ja kallis projekti päätettiin lopettaa. Hankkeen loppuminen osuu suunnilleen sa-
moihin aikoihin kuin yleinen lobotomian käytön hiipuminen. On hyvin todennäköistä, 
että jos sairaala olisi saatu rakennettua kulta-aikana, lobotomioita olisi Suomessa tehty 
huomattavasti enemmän. Samaan johtopäätökseen tuli myös Salminen pro gradu -
työssään. 
Lobotomiaan erikoistuneen sairaalaan puutteessa mielisairaalat olivat joutuneet järjestä-
mään leikkaustoiminnan muilla tavoin. Osa lähetti potilaansa leikattavaksi läheiseen kes-
kussairaalaan: Niuvanniemi Kuopion keskussairaalaan ja Vaasan lähettyvillä olevat sai-
raalat Vaasan keskussairaalaan, lisäksi Tammisaaren sairaalan leikkaukset tehtiin vierei-
sessä Länsi-Uudenmaan sairaalassa. Keskussairaaloihin oli kuitenkin ilmeisesti vaikea 
saada järjestettyä leikkauksia, esimerkiksi SÖDn mielisairaala ei alun muutaman leikka-
uksen jälkeen saanut tehtyä leikkauksia, koska heillä ei ollut omaa leikkaussalia. Tammi-
saaren sairaalassa leikkauksia alettiin suorittaa Länsi-Uudenmaan sairaalassa vasta vuon-
na 1955, sitä aiemmin sairaalan ei ollut saatu hankittua leikkausvälineistöä.199 Lisäksi Har-
javallan mielisairaalassa oli harkittu leikkausten teettämistä Porin yleisessä sairaalassa, 
missä ylilääkäri Aulis Korhonen oli lobotomiavaiheen alkuvaiheessa harkinnut niiden te-
kemistä.200 Porin sairaalassa ei kuitenkaan leikkauksia lopulta tehty. Keskussairaaloissa 
leikkauksia tekivät sekä sairaalan omat kirurgit että kiertävät neurokirurgit. Kuopiossa 
leikkauksia tehnyt ylilääkäri Martti Hämäläinen ja Vaasassa leikannut professori Ludvig 
Lindström eivät olleet neurokirurgeja. Länsi-Uudenmaan sairaalassa leikkaukset teki kui-
tenkin Punaisen Ristin sairaalan neurokirurgi Gunnar af Björkesten. Tämä oli saanut lo-
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botomia-oppinsa työskennellessään useita vuosia Tukholman neurokirurgisella klinikal-
la Herbert Olivecronan opissa 1940-luvun lopulla. Hän julkaisi ilmeisesti ainoana suo-
malaisena tutkimustuloksia lobotomiasta pohjoismaisessa kontekstissa. Hänen yhdessä 
Olof Sjöqvistin ja U. Fernströmin kanssa Ruotsin neurologisen yhdistyksen kokoukses-
sa 14.2.1949 pitämä esitelmä lobotomia-leikkauksen jälkiseurauksista mainittiin Nor-
disk Medicinissä vuonna 1949.201 Suomeen hän palasi vuonna 1952.202 
Monet mielisairaalat rakensivat tai kunnostivat leikkaussalinsa lobotomioita varten. Ku-
ten aiemmin totesin, tätä suositeltiin ensisijaisesti – kaikilla mielisairaaloilla ei kuiten-
kaan ollut tähän mahdollisuuksia. Mielisairaaloiden leikkaussaleissa tehtiin toki muita-
kin leikkauksia kuin lobotomioita. Leikkaussaleja rakennettiin kuitenkin lobotomioita 
silmällä pitäen, tästä kertoo esimerkiksi se että Hämeen mielisairaalan arkkitehtikilpai-
lun voittajan työnimi oli ”Leucotomia”.203 
Ne sairaalat, joilla ei ollut omaa leikkaussalia tai yhteistyötä jonkin yleisen sairaalan 
kanssa, leikkauttivat potilaansa Punaisen Ristin sairaalassa tai jonkin toisen mielisairaa-
lan leikkaussalissa. Lisäksi esimerkiksi Lapinlahden ja Pitkäniemen potilaat leikattiin 
Punaisen Ristin sairaalassa.204 Pitkäniemi on mielenkiintoinen poikkeus, sillä koostaan 
huolimatta sinne ei rakennettu omaa leikkaussalia. Kuten edellisessä luvussa totesin, 
tämä johtui sairaalaan ylilääkärin skeptisestä suhtautumisesta lobotomian käyttöön. 
Mielisairaaloiden leikkaussaleissa leikkauksia kävivät tekemässä Punaisen Ristin sairaa-
laan neurokirurgit. Mielisairaaloiden vuosikertomuksista selviää, että leikkauksia kävi-
vät tekemässä ainakin Teuvo Mäkelä, Gunnar af Björkesten, Tapio Törmä ja Niilo Ka-
rikoski. Sairaaloiden omat lääkärit avustivat leikkauksissa.205 Mielisairaaloissa pidettiin 
ilmeisesti tiukasti kiinni siitä, että kiertävät kirurgit olivat neurokirurgeja. Kaikki lobo-
tomioita tehneet lääkärit olivat joko kokeneita kirurgeja tai neurokirurgiaan erikoistu-
neita. Vuoteen 1962 mennessä Suomessa oli myönnetty neurokirurgian erikoislääkärin-
oikeudet kaikkiaan seitsemälle lääkärille.206 Näiden vähäinen lukumäärä kuitenkin var-
masti vaikutti myös tehtyjen lobotomioiden määrään. Suomen harvat neurokirurgit oli-
vat lisäksi keskittyneet voimakkaasti yleissairaanhoitoon liittyvän neurokirurgian lisäksi 
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sotavammojen hoitoon. Lobotomiat eivät olleet listalla korkealla, kun kirurgit yrittivät 
pelastaa työikäisiä miehiä takaisin tuottavaan työhön. Samanlainen kiertävien neuroki-
rurgien ympärille rakennettu järjestelmä oli käytössä myös Isossa-Britanniassa.
207
 
Mielisairaaloilla oli kuitenkin vaikeuksia leikkaussalien järjestämisessä. Suurin osa niis-
tä valmistui vasta 1950-luvun puolenvälin tuntumassa. Esimerkiksi Rauhan mielisairaa-
laan leikkaussali saatiin lopulta vuonna 1954, ja sairaalassa päästiin vasta tuolloin laa-
jemmin hyödyntämään menetelmää. Rauhan ylilääkäri Einari Niemistö oli kuitenkin ol-
lut aktiivinen toimija järjestettäessä mielisairaaloiden yhteistyötä lobotomian alkuvai-
heessa. Myöhäisestä aloitusajankohdasta huolimatta Rauhassa tehtiin suhteessa paljon 
leikkauksia; vaikuttaa siltä, että Niemistö kannatti vahvasti lobotomian käyttöä. Mikke-
lin sairaalassa, missä kiinnostusta leikkauksiin oli ollut jo vuonna 1946, leikkaustoimin-
taa vasta käynnistettiin 1950-luvun puolessa välissä. Sairaalalle myönnettiin valtion tu-
kea lobotomiavälineistön hankintaan maksettavaksi vuosina 1955 ja 1956, välineistön 
hinta oli tuolloin 77 500 markkaa.208 Tukea oli kuitenkin haettu jo aiempina vuosina.209 
Leikkaussalin perustamisen jälkeen sairaalan tuli maksaa lisäksi kirurgin palkkio. 1950-
luvun alussa kirurgin palkkio oli 6 000 markkaa.210 Ainakin Helsingissä sairaalalauta-
kunta anoi useampana vuonna lisämäärärahaa lääkärien palkkioiden maksamiseen, lo-
botomia toi selkeästi lisäkustannuksia mielisairaaloiden taloudelle.211 
Kaiken kaikkiaan leikkausten tekemiseen liittyvien käytännön asioiden järjestämisen 
vaikeudet varmasti hidastivat Suomen lobotomiakauden alkua, ja vaikuttivat myös sii-
hen, että Suomessa tehtiin vähemmän leikkauksia kuin muissa Pohjoismaissa. 
5.2 Muut Pohjoismaat – keskitetty vai hajautettu malli? 
Pohjoismaissa lobotomian käytännön järjestelyt toteutettiin hyvin erilaisin tavoin. Tä-
hän vaikuttivat maantiede, lääketieteen tilanne, yleiset terveydenhoidon järjestelyt sekä 
yksittäisten lääkäreiden näkemykset. Luonnollisesti myös maailmansodalla oli paljon 
vaikutusta lobotomian järjestelyihin ja kehitykseen pohjolassa. Vaikka leikkausmene-
telmä saapui Pohjoismaihin Yhdysvalloista, jokainen maa rakensi oman leikkausohjel-
mansa sopimaan maan muuhun infrastruktuuriin. Samalla tavalla kuin Suomessakin, 
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myös muissa Pohjoismaissa jouduttiin ratkaisemaan kysymys, missä ja kuka suorittaa 
leikkaukset. Leikkaavalla kirurgilla oli suuri merkitys lobotomian onnistumisessa, ja 
tämä vaikutti suoraan myös kuolleisuuslukuihin. Leikkauskuolleisuutta käsittelen kui-
tenkin tarkemmin luvussa kuusi. 
Norjassa tilanne oli samankaltainen kuin Suomessakin: pääosa lobotomioista suoritettiin 
mielisairaaloihin erikseen rakennetuissa leikkaussaleissa. Norjassa lobotomioita tehtiin 
kaikissa mielisairaaloissa ja yksityisklinikoilla, kaikkiaan 19 laitoksessa. Jos sairaalassa 
ei ollut omaa leikkaussalia, potilaat lähetettiin leikattavaksi muihin sairaaloihin tai Os-
lon psykiatriselle klinikalle.212 Tilanne vastaa tässä suhteessa Suomen tilannetta. Norjas-
sa leikkausten keskittyminen mielisairaaloihin johtui vielä enemmän kuin Suomessa 
eniten maantieteellisistä etäisyyksistä ja kuljetusongelmista. Lisäksi myös Norjassa oli 
liian vähän neurokirurgisia klinikoita haluttujen leikkausten suorittamiseksi.213 Norjassa 
painotettiin toisaalta myös jälkihoidon merkitystä, potilaita ei haluttu kuljettaa pitkiä 
matkoja, vaan psykiatrinen kuntoutus haluttiin aloittaa mahdollisimman pian leikkauk-
sen jälkeen.214  
Vuonna 1946 Norjassa neurologis-psykiatrinen seura oli perustanut komitean, jonka 
tarkoituksena oli suunnitella ja kehittää leikkaustoiminnan järjestelyjä. Mahdollisia 
vaihtoehtoja oli esitetty kolme. Leikkaukset keskitettäisiin Osloon siten, että potilaat 
hoidettaisiin Gaustadissa, mutta leikattaisiin Rigshospitaletissa. Tätä vaihtoehtoa pidet-
tiin mahdollisena, sillä ensimmäisen leikkauskierroksen jälkeen katsottiin sopivien poti-
laiden määrän vähentyneen huomattavasti. Kapasiteetista huolestuneet olivat ehdotta-
neet uusien neurokirurgisten klinikoiden perustamista. Myös kiertäviä neurokirurgeja 
ehdotettiin. Komitea ei kuitenkaan koskaan saanut työtään päätökseen, ja kuten Suo-
messakin jokainen sairaala joutui suoriutumaan leikkausjärjestelyistä itse.215 
Norja ja Suomi kuitenkin eroavat toisistaan siinä, kuka leikkaukset suoritti. Norjassa 
leikkauksia suorittivat niin ikään kiertävät kirurgit, mutta usein leikkaavalla kirurgilla ei 
ollut neurokirurgin pätevyyttä. Esimerkiksi Länsi-Norjassa leikkauksen suoritti usein 
kiertävä ortopedinen kirurgi. Nämä kirurgit myös vastasivat Norjan transorbitaalisten 
leikkausten tekemisestä.216 Tämä varmasti vaikutti myös siihen, että Norjassa kuollei-
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suuslukemat olivat huomattavasti korkeammat kuin muissa Pohjoismaissa ja Yhdysval-
loissa.217 
Tanskassa ja Ruotsissa leikkaukset suoritettiin sen sijaan pääasiassa yleisissä sairaalois-
sa. Ruotsissa lobotomioita tehtiin lähes kaikkien mielisairaaloiden potilaille yleisten sai-
raaloiden neurokirurgisilla tai yleiskirurgisilla klinikoilla.218 Tanskassa kaikki potilaat 
leikattiin yleisten sairaaloiden neurokirurgisilla klinikoilla. Eniten potilaita, vähän yli 
puolet leikatuista, leikattiin Kööpenhaminan Rigshospitaletissa. Kööpenhaminan ja År-
husin sairaaloissa tehtiin noin 90 % Tanskan lobotomioista. Yhteensä lobotomioita teh-
tiin kuudessa sairaalassa, lisäksi joitakin leikkauksia on mahdollisesti tehty yksityisillä 
klinikoilla.219 Myös Tanskassa oli ollut keskustelua leikkaustoiminnan keskittämisestä, 
mutta ajatus oli saanut vastustusta.220 
Samalla tavalla kuin Norjan ja Suomen, myös Tanskan ja Ruotsin tilanne leikkaavien 
kirurgien osalta oli päinvastainen. Siinä missä lobotomiat Tanskassa suoritettiin mieli-
sairaaloiden neurokirurgisilla osastoilla, Ruotsissa suurimman osan leikkauksista suorit-
tivat yleiskirurgit, samaan tapaan kuin Norjassakin. Tässä suhteessa siis Tanskan ja 
Suomen tilanne on samankaltainen. 
Ruotsissa ensimmäiset leikkaukset suorittivat neurokirurgit neurokirurgisilla klinikoilla. 
Leikkaustoiminnan aloittamista ehdottivat nimenomaan mielisairaalat.221 Ruotsissa neu-
rokirurgien määrä oli alkanut lisääntyä 1940-luvun puolen välin paikkeilla. Neurokirur-
ginen osaaminen oli kuitenkin jakaantunut epätasaisesti, käytännössä kaikissa suurissa 
kaupunkisairaaloissa oli jo 1940-luvulla omat neurokirurgiset osastot, mutta maaseutu-
sairaaloissa niitä ei ollut.222 Tästä syystä suurimman osan Ruotsin lobotomioista suorit-
tivatkin yleiskirurgit. 1950-luvun alussa tehtiin tutkimus, jossa tarkasteltiin yleiskirurgi-
en tekemiä leikkauksia ja niiden tuloksia. Tuloksena oli suositus, että paras tilanne olisi 
jos kaikki leikkaukset suorittaisi neurokirurgi.223 Erityisesti tähän vaikutti se, että leik-
kausmenetelmät olivat kehittyneet ja uusia säästävämpiä tekniikoita osasivat vain neu-
rokirurgit. Kuitenkin vuonna 1951 Ruotsin 20 mielisairaalasta 12:sta leikkaukset suoritti 
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yleiskirurgi ja siis vain kahdeksassa sairaalassa käytettiin neurokirurgia.224 Ruotsissa 
leikkaustekniikkaa esiteltiin myös opetusfilmien avulla.225 
Leikkausten suorittamisesta tuli Ruotsissa psykiatrian sisäinen taistelu, missä vastakkain 
olivat Tukholman neurokirurgit ja maaseudun mielisairaaloiden ylilääkärit.
226
 Pitäisikö 
leikkaukset tehdä yleiskirurgien voimin pienemmissä maaseutusairaaloissa, jotka sijait-
sivat lähellä mielisairaaloita, vai suurten kaupunkisairaaloiden neurokirurgisilla klini-
koilla. Kahdeksannessa Skandinaavisessa psykiatriakongressissa Kööpenhaminassa 
ruotsalainen lääkäri Ivan Blomqvist kuvasi ensimmäisiä yleiskirurgien suorittamia leik-
kauksia ja totesi lopuksi: ”Surgeon with special training in cerebral operations wanted, 
but not obtainable at the present time.”227 Neurokirurgit vastustivat yleiskirurgien teke-
miä leikkauksia, myös siksi, että yleissairaaloista puuttui asiantuntemuksen lisäksi myös 
laadukkaat hoitomahdollisuudet. Neurokirurgit ja heitä kannattaneet psykiatrit ajoivat 
omaa asiaansa esittelemällä lobotomiaan liittyviä riskejä. Esimerkiksi leikkauksiin va-
rovaisesti suhtautunut ja neurokirurgien käyttämistä kannattanut psykiatri Snorre Wohl-
fart esitteli psykiatrikongressissa leikkaukseen liittyviä riskejä ja kysyi osananottajilta 
lakonisesti lopuksi ”Where and who should practice psychosurgery?”.228 
Monilla ruotsalaisilla mielisairaaloilla oli kuitenkin vaikeuksia saada lobotomioita suo-
ritettua, koska neurokirurgit olivat, huolimatta siitä että halusivat neurokirurgin tekevän 
leikkaukset, vastahakoisia leikkaamaan potilaita. Vastustus keskittyi erityisesti 1950-
luvun alkuun. Norjalainen lobotomiatutkija Joar Tranøy epäilee, että lobotomian vastus-
tus johtui eniten karkeaksi koetusta leikkausmetodista. Ongelmiin ei tarjottu ratkaisua, 
joten ylilääkärit joutuivat valjastamaan yleiskirurgit leikkaamaan. Toki kaikissa sairaa-
loissa ei tätä optiota käytetty, vaan joissakin sairaaloissa leikkauksia ei tehty lainkaan 
koska neurokirurgia ei ollut saatavilla.229 Lobotomiatilanteen ratkaisemiseksi ja neuroki-
rurgisen asiantuntemuksen saamiseksi myös muualle kuin suuriin kaupunkeihin ehdo-
tettiin kiertäviä neurokirurgeja ja sitä kautta leikkaustoiminnan keskittämistä hajautta-
misen sijaan.230 Jossain vaiheessa oli ollut myös puhetta leikkausten keskittämisestä 
Tukholmaan, mutta siellä neurokirurgista klinikkaa vaivasi tilapula – samalla tavalla 
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kuin Suomessakin – eikä kaikkia potilaita olisi ollut mahdollista leikata siellä.231 Neuro-
kirurgi Sjöqvist totesi vuonna 1953, että lobotomian tuleva laajempi käyttö vaatisi am-
mattitaitoisia neurokirurgeja ja esitti tärkeäksi hankkeeksi kansallisen psykokirurgiaan 
keskittyneen keskuksen rakentamisen.232 Umedalenin sairaalan ylilääkäri Gösta Eriksson 
ehdotti myös, että sairaalan olemassa olevaa leikkaussalia täydennettäisiin niin, että siel-
lä voitaisiin aloittaa leikkaustoiminta; hänellä oli myös leikkaava kirurgi tiedossa. Hän 
jätti Socialstyrelsenille kirjeen pyytäen tietoa siitä, mitä leikkaustoiminnan aloittamisek-
si tarvittaisiin. Hänen pyyntönsä kuitenkin evättiin, syytä tähän ei kerrottu.233 Ruotsalai-
set tutkijat arvelevat, että lobotomioiden määrä olisi jäänyt huomattavasti pienemmiksi, 
jos neurokirurgit olisivat saaneet tahtonsa läpi ja kaikki leikkaukset olisi suoritettu neu-
rokirurgisilla klinikoilla.234 
Tanskassa tilanne oli päinvastainen kuin Ruotsissa. Neurokirurgit eivät vastustaneet 
leikkausten tekemistä, itse asiassa neurokirurgiset klinikat hyötyivät lobotomiapotilais-
ta. Lobotomiaa pidettiin merkittävänä hoitona, ja sen vuoksi valtio tuki neurokirurgisten 
klinikoiden laajentamista ja lisäämistä taloudellisesti. Leikkaustoiminnan keskittäminen 
neurokirurgisille klinikoille vaikutti Tanskan lobotomiakauden alun leikkausmääriin, 
klinikat olivat vielä tuossa vaiheessa pieniä eikä niillä ollut kapasiteettia ottaa vastaan 
lobotomiapotilaita. Leikkausjärjestelyistä keskusteltiin vielä 1940-luvun puolessa välis-
sä, sillä esimerkiksi Århusin sairaalan neurokirurgisella osastolla mahdollisia paikkoja 
oli niin vähän, että leikkausjonot venyivät pitkiksi. Århusin mielisairaalan ylilääkäri 
Erik Strömgren arvioi, että leikkaustarve olisi joitain satoja vuosittain koko maassa. År-
husin sairaala ei kuitenkaan pystynyt vastaamaan tähän tarpeeseen, ja monet muutkin 
sen varassa olleet mielisairaalat kokivat leikkausjonot liian pitkiksi. Siksi mielisairaalan 
Strömgren ehdotti, että leikkaukset suoritettaisiin sen sijaan mielisairaaloiden leikkaus-
osastoilla. Tanskan Sundesstyrelse ei kuitenkaan ollut vakuuttunut, että potilaiden tur-
vallisuus olisi voitu taata mielisairaaloissa suoritetuissa leikkauksissa; hallituksen asian-
tuntijana toiminut Eduard Busch oli sitä mieltä, että lobotomialeikkaukset tulisi tehdä 
neurokirurgiaan erikoistuneilla osastoilla, erityisesti leikkaukseen liittyvien komplikaa-
tioiden vuoksi. Muutkin neurokirurgit puolustivat leikkausten tekemistä neurokirurgi-
siin leikkauksiin erikoistuneessa sairaalassa. Neurokirurgien kanta voitti.
235
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Ratkaisu vaati kuitenkin neurokirurgisten klinikoiden parantamista ja laajentamista. Ti-
lanne alkoi vähitellen parantua, kun klinikat saivat lisää resursseja, ja uusia klinikoita 
perustettiin.
236
 Lobotomialeikkausten aiheuttama paine klinikoilla avasi rahahanoja, kli-
nikoille rakennettiin lisää potilaspaikkoja ja klinikoita uudistettiin. Lobotomian vaikutus 
Tanskan neurokirurgialle oli merkittävä, muun muassa siksi että lobotomiakaudella pe-
rustettiin useita uusia neurokirurgisia osastoja. Tämä toki vaikutti myös siihen, että 
Tanskassa pystyttiin tekemään enemmän lobotomioita – Tanskassa ei neurokirurgian 
puolella ollut yhtä suurta pulaa resursseista ja kirurgeista kuin Suomessa. Ajatus leikka-
usten suorittamisesta mielisairaaloissa nousi kuitenkin myös myöhemmin esille. Osa 
lääkäreistä oli Tanskassa sitä mieltä että keskittämisen sijaan leikkaustulokset olisivat 
sitä paremmat mitä vähemmän potilaita piti liikuttaa. Kirurgit kuitenkin tyrmäsivät 
myös nämä perustelut.
237
 Tanskassa psykiatrien ja neurokirurgien välillä oli kuitenkin 
skismaa: neurokirurgien mielestä riskileikkauksen ollessa kyseessä tuli potilaan oikeuk-




Erik Strömgren jatkoi teeman nostamista esille aina vuoteen 1954 saakka. Tanskan ti-
lanne on mielenkiintoinen Suomeen verrattuna: siinä missä Suomessa jouduttiin leik-
kaamaan mielisairaaloissa neurokirurgisten paikkojen puutteessa, Tanskassa tätä vaihto-
ehtoa ei suostuttu toteuttamaan. 
Suomessa, Norjassa ja Ruotsissa oli edellä kuvattujen järjestelmien lisäksi kaikissa kes-
kusklinikka, missä leikattiin niiden sairaaloiden potilaat joita ei muualla pystytty leik-
kaamaan. Suomessa nämä potilaat leikattiin Punaisen Ristin sairaalassa, Norjassa Oslon 
psykiatrisella klinikalla ja Ruotsissa Tukholman psykiatrisella klinikalla.
239
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6. Leikkaus ja seuraukset 
6.1 Leikkaustekniikat 
Suomessa lobotomia-tekniikka esiteltiin ensimmäisen kerran vuonna 1945, jolloin Sjö-
qvist ja Rylander esittelivät suomalaisille lääkäreille esitelmänsä yhteydessä Freemanin ja 
Wattsin standardilobotomian. Ruotsiin leikkaustekniikka oli omaksuttu Psychosurgery-
teoksesta.240 Lobotomia suoritettiin poraamalla potilaalle reikiä molemmin puolin ohimoa. 
Näiden kautta työnnettiin aivoihin sondi aivojen paksuuden mittaamiseksi ja aivovalti-
moiden paikkojen määrittämiseksi, jotta niitä osattaisiin välttää leikkauksessa. Varsinai-
nen operaatio suoritettiin erityisellä instrumentilla, leukotomilla, jota pyöräytettiin viuh-
kamaisesti aivoissa. Tanskassa leikkausta kutsuttiin nimellä ”hvide snit”, valkoinen leik-
kaus, mikä kuvaa hyvin aluetta missä leikkaus suoritettiin. Leikkaus tehtiin molemmilla 
puolilla aivoja. Walter Freeman tutki alkuvaiheessa leikkauksen potilaassa aiheuttamia 
muutoksia leikkaamalla potilaat paikallispuudutuksessa. Ensimmäisellä viillolla ei ollut 
vielä täyttä vaikutusta, vaan potilaan käytös muuttui vasta kun leikkaus oli suoritettu mo-
lemmilla puolilla aivoja.241 Tanskassa leikkaus kesti tavallisesti noin puolitoista tuntia, 
mutta kokenut kirurgi pystyi suorittamaan leikkauksen jopa 40 minuutissa.
242
 Ruotsissa 
vuodesta 1950 leikkaukset tehtiin päiväkirurgiana, usein päivän aikana leikattiin kaksi po-
tilasta.
243
 Suomessa potilaita kasattiin mahdollisimman paljon odottamaan kiertävän neu-
rokirurgin saapumista. On mahdollista, että kirurgi kutsuttiin vasta kun potilaita oli riittä-
vän monta leikattavaksi, tätä ei kuitenkaan ole vielä selvitetty. 
Lobotomia-leikkaus sitoi paljon henkilökuntaa. Jos potilas lähetettiin leikattavaksi Hel-
sinkiin tai muualle leikkausosastolle, sairaan mukana vaadittiin olemaan mukana vähin-
tään kaksi sairaalan omaa mielisairaanhoitajaa. Nikkilän mielisairaalassa arvioitiinkin, 
että ”hoitohenkilökunnan puutteen takia ei tätä hoitomenetelmää ole voitu ottaa laa-
jemmassa mitassa käytäntöön”.244 Punaisen Ristin sairaala vaati omat hoitajat mukaan, 
sillä siellä ei ollut irrottaa omaa henkilökuntaa muiden sairaaloiden lobotomiapotilaiden 
hoitamiseen.
245
 Potilaat viettivät muutaman päivän Punaisen Ristin sairaalassa.
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Tanskassa, missä potilaat lähetettiin neurokirurgisille klinikoille leikattavaksi, loboto-
mia ei sitonut yhtä paljon henkilökuntaa kuin Suomessa. Neurokirurgisten klinikoiden 
suhtautuminen lobotomiapotilaisiin oli kuitenkin samantyyppinen kuin Suomessakin: 
mielisairaat levottomat potilaat koettiin rasitteeksi osastoilla, ja mielisairaaloista toivot-
tiin lähetettävän leikattaviksi rauhallisia ja helppohoitoisia potilaita. Potilaan mukana oli 
oltava mielisairaalan henkilökuntaa, ja leikkauksen jälkeen potilaat siirrettiin lähimmäl-
le psykiatriselle osastolle toipumaan ennen siirtoa takaisin mielisairaalaan. Mielisairaala 
joutui maksamaan potilaan kuljetuksen ja leikkauskulut neurokirurgiselle klinikalle. Po-




Ruotsissa potilaat lähetettiin leikattavaksi yleiseen sairaalaan, missä heitä hoidettiin 
leikkauksen jälkeen noin viikon ajan. Kun potilas oli rauhoittunut ja hänen hoitonsa 
mielisairaalassa oli jälleen mahdollista, hänet lähetettiin takaisin mielisairaalaan. Vuo-
desta 1950 alkaen potilaat lähetettiin vielä leikkauspäivänä takaisin mielisairaalaan.248 
Leikkaukseen liittyi paljon riskejä, erityisesti leikkaustekniikasta johtuen. Lääkärit kriti-
soivat jo aikanaan sitä, että kirurgit eivät tarpeeksi tutkineet potilaan aivorakennetta en-
nen leikkausta, vaan etenivät sokkoina tietämättä kyseisen potilaan aivojen rakenteesta 
tai verisuonten sijainnista mitään. Esimerkiksi osa norjalaisista neurokirurgeista piti 
leikkausta epäkirurgisena.249 Samoista syistä osa ruotsalaisista kirurgeista kieltäytyi te-
kemästä leikkauksia. Lisäksi leikattava kohta ei ollut täysin selkeä, usein leikkaus koh-
distuikin liian eteen tai liian taakse. Väärään kohtaan osunut leikkaus joko ei tuonut toi-
vottua vaikutusta tai vaikutus oli liiankin voimakas. Lisäksi kuolleisuus liittyi vahvasti 
leikkaukseen. Monissa tapauksissa lääkärit etenivät varovaisesti, ja tekivät leikkauksen 
lievempänä, jotta pahimmilta sivuvaikutuksilta olisi vältytty.250 Kaikissa Pohjoismaissa 
suoritettiinkin uusintaleikkauksia potilaille, joiden tulokset eivät tyydyttäneet psykiatre-
ja. Suomessa uusintaleikkauksia on ilmeisesti tosin tehty hyvin vähän.251 
Jo 1940-luvulla kehitettiin standardimenetelmää säästävämpiä leikkauksia, esimerkiksi 
niin kutsuttu alakvadranttitekniikka. Tarkoitus oli tuhota aivokudosta mahdollisimman 
vähän. Uusien menetelmien myötä psykokirurgisten leikkausten sivuoireet vähenivät ja 
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kuolleisuus laski. Tekniikoita kehitettiin paljon esimerkiksi Isossa-Britanniassa, mutta 
myös Pohjoismaissa neurokirurgit tutkivat uusia mahdollisuuksia. Ruotsissa oli jo var-
hain lähdetty tarkastelemaan avoimia menetelmiä leikkausalueen näkyvyyden paranta-
miseksi.252 Yhdysvalloissa avoimet menetelmät olivat käytetyimpiä vuodesta 1949 alka-
en.253 Leikkauksen uudistaminen oli alkuvaiheessa hidasta, sillä kokeiluun suostuvia po-
tilaita oli ollut vaikea saada. Syynä lienee ollut se, että yleinen positiivinen asenne lobo-
tomiaan ei vielä ollut syntynyt esimerkiksi lehdistössä, eikä menetelmään luotettu. Tar-
vittiin onnistumisten ketju ennen kuin uusiin kokeiluihin päästiin. Tutkimuksissa on ha-
vaittu, että prefrontaalinen lobotomia oli Ruotsissa vuonna 1951 jo jäänyt vanhanaikai-
seksi.254 Myös Suomessa käytettiin eniten näitä säästävämpiä tekniikoita.255 Norjassa 
käytettiin eniten Freemanin ja Wattsin standardilobotomiaa, lähinnä siksi että norjalai-
silla kirurgeilla ei ollut hyviä kokemuksia avoimemmista menetelmistä.256 
Pohjoismaissa kokeiltiin myös lähestymistapoja, jotka eivät jääneet käyttöön. Erityisesti 
kirurgeja huoletti kuolleisuus. Norjassa Gaustadissa kuolleisuuden vähentämiseksi ko-
keiltiin kaksiosaista leikkausta, missä potilas leikattiin kahtena eri kertana. Joissain ta-
pauksissa kirurgit leikkasivat vain yhden puolen; erityisesti lievemmissä tapauksissa 
tämänkin katsottiin riittävän, laajemmasta menetelmästä katsottiin olevan näissä tilan-
teissa liian paljon vauriota. Uudessa menetelmässä ei koettu olevan suurta eroa perintei-
seen leikkaukseen.257 Suurin osa uudistuksista tuotti kuitenkin toivotun tuloksen. Ruot-
sissa Umedalenissa otettiin vuonna 1950 käyttöön uusi menetelmä, missä sähköisen 
veitsen avulla vähennettiin merkittävästi verenvuodon riskiä. Leikkauskuolleisuus tip-
pui tuolloin yli 50 %.258 Södersjukhusetin neurokirurgi Olof Sjöqvist, joka oli ollut mu-
kana lanseeraamassa lobotomiaa Suomeen, oli jo vuonna 1950 luopunut standardilobo-
tomiasta ja siirtynyt käyttämään kehittämäänsä uutta tekniikkaa. Uudella tekniikallaan 
hän oli saanut pudotettua kuolleisuuden alle yhteen prosenttiin.259 
Vaikuttaa siltä, että uusien leikkaustekniikoiden käyttöönotto eri maissa riippui siitä, 
kuka leikkaukset suoritti. Suomessa ja Tanskassa, missä leikkaavana kirurgina oli neu-
rokirurgi, käytettiin pääasiassa säästäviä tekniikoita. Tämä on havaittavissa myös leik-
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kauskuolleisuudesta, käsittelen asiaa enemmän alaluvussa 6.3. Norjassa ja Ruotsissa, 
missä kirurgina oli usein yleiskirurgi, uudempia tekniikoita ei kaikkialla otettu käyttöön. 
Esimerkiksi Ruotsissa tehtiin standardilobotomioita eniten, koska menetelmä oli vakiin-
tunut yleiskirurgien käytössä. Neurokirurgit katsoivat, ettei Ruotsissa päästy tarpeeksi 
hyödyntämään lobotomian mahdollisuuksia, koska yleiskirurgit eivät pystyneet suorit-
tamaan uusia hienostuneempia versioita leikkauksesta. Sidsjönin sairaalan vuosikerto-
muksessa 1951 arvellaan, että osa lievemmistä tapauksista jää leikkaamatta ennen kuin 
säästävämpiä menetelmiä on mahdollista ottaa käyttöön. Sidsjönin ylilääkäri jäi odot-




Norjalaisilla psykiatreilla oli vahvat kontaktit Yhdysvaltoihin, ja tämä näkyi selkeimmin 
transorbitaalisen lobotomian, eli Walter Freemanin kehittämän jääpiikkimenetelmän 
tuomisessa Norjaan. Norja oli ainoa Pohjoismaa, joka otti käyttöön tämän menetelmän. 
Leikkausmenetelmää testattiin Valenin sairaalassa, missä sen katsottiin säästävän sekä 
aikaa että rahaa.261 Valenissa transorbitaalisella menetelmällä katsottiin olevan useita 
etuja perinteiseen menetelmään: Menetelmä kesti kaikkiaan kymmenen minuuttia, ja 
leikkauksia pystyttiin tekemään 12 aiemman neljän sijaan. Lisäksi se oli taloudellisem-
pi, ja potilaan jälkihoito oli transorbitaalisen leikkauksen jälkeen helpompaa.262 Mene-
telmän käyttöä suositteli myös Gaustadin ylilääkäri Ødegård. Norjassa jääpiikkimene-
telmällä tehtiin jokunen sata leikkausta Valenin ja Neevengårdin mielisairaaloissa.263 
Menetelmän käyttö jäi lopulta Norjassakin vain kokeiluasteelle, huolimatta siitä että Va-
lenin lääkärit olivat löytäneet joitakin etuja tavallisiin leikkaustekniikoihin nähden.264 
Muissa Pohjoismaissa menetelmää ei otettu käyttöön, mikä saattaa johtua menetelmän 
luonteesta. Menetelmän käyttö oli rikkonut Freemanin ja James Wattsin välit: Watts piti 
menetelmää liian julmana ja piti ei-neurokirurgien tekemiä leikkauksia epäammattimai-
sina ja vaarallisina. Suomessa, Ruotsissa ja Tanskassa neurokirurgeilla oli suhteellisen 
vahva asema lobotomiapäätöksissä, Ruotsissakin yleiskirurgit tekivät leikkauksia lähin-
nä käytännön pakosta. Vaikka asiaa ei ole muissa Pohjoismaissa tutkittukaan, on hyvin 
todennäköistä että neurokirurgit ovat yleisesti suhtautuneet menetelmään samalla tavalla 
kuin James Watts, varsinkin kun ovat tienneet tilanteen Yhdysvalloissa. 
                                                 
260
 Ögren 2007, 41; Vaczy Kragh 2010, 359–373. 
261
 Tranøy 1996, 6; Rimestad 1956, 146–147. 
262
 Rimestad 1952, 230–235; Rimestad 1956, 136–137, 146–147. 
263
 Leikkauksesta Norjassa kts. Tranøy 1992, 54; Ögren 2007, 36; Tranøy 1996, 6. 
264
 Rimestad 1952, 230–235. 
65 
 
Lobotomian merkittävimpänä vaiheena monet lääkärit pitivät jälkihoitoa. Yhdysvallois-
sa eräs Freemanin potilas jopa kiitti parantumisestaan nimenomaan jälkihoitona käytet-
tyä psykoterapiaa, ei leikkausta.
265
 Myös Suomessa terapian merkitystä lobotomian hoi-
tokokonaisuudessa korostettiin.
266
 Ruotsalainen Gösta Rylander korosti, että psykiatreil-
la tulisi olla vastuu potilaasta myös leikkauksen jälkeen sopeuttamisessa takaisin yh-
teiskuntaan, ”If one removes parts of it [the brain], it is surely one’s duty to ascertain 
the effects of its functions.”267 Puheenvuoroissaan Rylander painotti paljon jälkihoidon 
merkitystä aivojen palautumisessa.
268
 Myös tanskassa leikkauksen jälkeen potilaan 
kanssa aloitettiin erilaiset terapiat.
269
 Norjassa yhtenä perusteena leikkaamisessa mieli-
sairaaloissa ja lähimmässä yleissairaalassa oli se, että jälkihoito ja -terapia päästiin aloit-
tamaan mahdollisimman pian leikkaukseen jälkeen. Norjassa jatkohoitoa haluttiin tarjo-
ta nimenomaan sairaaloissa, katsottiin että kotona omaisten oli vaikea siitä suoriutua; 
potilaan tuli heidän mielestään olla vähintään kaksi kuukautta sairaalassa leikkauksen 
jälkeen.
270
 Tutkimuksessa ei kuitenkaan ole selvitetty, miten nämä ajatukset todellisuu-
dessa toteutuivat. 
6.2 Leucotomia sequelae – lobotomian sivuvaikutukset 
Tanskassa Vordingborgin mielisairaalaan otettiin vuonna 1947 sisään naispotilas, jonka 
sairauskertomukseen päädiagnoosin lisäksi lisättiin sivudiagnoosi, leucotomia sequelae
271
. 




Lobotomiasta kehittyi leikatuille potilaille nk. otsalohko-oireyhtymä, johtuen vaurioista 
tunne-elämää sääteleviin aivojen osiin. Periaatteessa leikkauksella aikaansaatu vaurio 
oli samantyyppinen kuin esimerkiksi onnettomuuksissa. Leikkauksen aiheuttamat vau-
riot olivat kuitenkin usein rajatumpia ja rajoittuneempia kuin onnettomuuksissa aiheu-
tuneet.
273
 Oireyhtymän vakavuus riippui käytetystä leikkaustekniikasta: mitä totaali-
sempi lobotomia, sitä vahvemmat oireet. Myös leikkauksen kohdistamiseen liittyvät on-
gelmat vaikuttivat lopputulokseen, jo varhaisissa leikkauksissa huomattiin että liian 
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taakse osuneen leikkauksen seurauksena lobotomian vaikutus oli liiankin täydellinen. 
Riippuen tuhotun aivoalueen laajuudesta oireyhtymä vaihteli siis potilaittain. Esimer-
kiksi Suomessa käytettiin osittaisia tai ”kevennettyjä” leikkaustekniikoita, jolloin oireet 
jäivät lievemmiksi. Oireyhtymä kehittyi 3–50 % potilaista.274 
Onnistuneessa lobotomiassa potilaalle kuitenkin leikkauksen seurauksena tuli erilaisia 
muutoksia persoonallisuuteen sekä suhtautumiseen niin ympäristöön kuin itseensä. 
Tyypillisiä lobotomian sivuoireita olivat nopea painon nousu, spontaaniuden lasku, mie-
lenkiinnon vähentyminen, ruokahalun muutokset sekä ulostamiseen liittyvät ongelmat. 
Leikkauksen seurauksena huomattavan monelle potilaalle kehittyi myös epilepsia, kan-
sainvälisen arvioinnin mukaan 1–12 %.275 Suomalaisessa aineistossa epilepsian yleisyys 
oli samaa kansainvälistä tasoa.
276
 
Suomessa lobotomiaan liittyvistä persoonallisuuden muutoksista oltiin huolissaan jo 
ennen kuin hoito otettiin lopullisesti käyttöön. Kun näytti siltä, että lääkäreillä oli kiin-
nostusta hoitomuodon käyttämiseen, lähetti Lääkintöhallitus kirjeen ylilääkäreille arvi-
oidakseen tarvetta puuttua hoidon käyttöön. Lääkintöhallituksen kirjeessä Neurologiyh-
distykselle lääkintöhallituksen pääjohtaja arvioi, että ”lobotomia potilaan persoonalli-
suuteen kohdistuvan huomattavan vaikutuksensa vuoksi on erityisasemassa hoitomuo-
tona”. Ylilääkärien vastaukset kuitenkin rauhoittivat Lääkintöhallituksen, joten viran-
omaiset katsoivat, että ainakin toistaiseksi hoidon käytöstä voitiin sopia vain lääkärien 
kesken ilman lainsäädännöllistä puuttumista.
277
 Psykiatri, myöhemmin professori, Kalle 
Achté arvioi vuonna 1957, tosin erittäin suppealla otoksella, että noin 10 % potilaista 
kehittyi epilepsia. Eniten potilaille havaittiin kehittyneen aloitekyvyn huononemista, 
mutta myös tunne-elämän havaittiin laimentuneen.
278
 Vuonna 1969 kirjoitetussa jälkiar-
viossa yli puolella potilaista havaittiin jonkinlaisia oireita. 
Muun muassa Kalle Achté arvioi muistelmissaan, että hoitoa käytettiin niin pitkään että 
sen haitat olisi pitänyt huomata jo aiemmin.
279
 Lobotomian sivuvaikutuksista oltiin kui-
tenkin tietoisia alusta saakka, myös Freeman toi ne jo alussa esille muun muassa vuoden 
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1939 neurologian kongressissa Kööpenhaminassa.
280
 Lobotomian sivuoireet olivat tulleet 
esille jo aiemmin tutkittaessa aivovammoja.
281
 Oireista keskusteltiin myös Pohjoismaisis-
sa tapaamisissa. Vielä 1940-luvun puolessa välissä, käytön alkuvaiheessa, ei vielä ollut 
tietoa siitä, olisivatko havaitut muutokset pysyviä. Tieto leikkauksen vaikutuksista karttui 
vähitellen. Erityisesti leikkauksen vaikutus älykkyyteen puhutti ja huolestutti lääkärei-
tä.
282
 Maailmanlaajuisesti yksi merkittävimpiä tutkijoita tällä alalla oli ruotsalainen Gösta 
Rylander.
283
 Osa lääkäreistä suhtautui menetelmään varautuneesti, sillä kokemuksia aivo-
vaurioiden aiheuttamista muutoksista älykkyyteen oli olemassa. Lääkärit olivat kuitenkin 
valmiita harkitsemaan Freemanin menetelmää, sillä hänen tuloksissaan ei ilmennyt ”lei-
kattujen sosiaalista olemassaoloa vaikeuttavia intellektuaalisia vaurioita”.284 
Pidempiä seurantatutkimuksia lobotomiapotilaille tehtiin hyvin vähän, joten tietoja sivuoi-
reiden yleisyydestä ei ole runsaasti. Lisäksi sivuoireet eivät olleet leikkauksen komplikaa-
tio, joten niitä ei yleisesti huomioitu tai tilastoitu.
285
 Tanskassa tilanne on toinen: leuco-
tomia sequelae lisättiin Tanskassa vuonna 1952 diagnoosilistaan, minkä takia tapaukset 
rekisteröitiin tuosta alkaen mielisairaaloissa. Tämän vuoksi Tanskassa on suhteellisen hy-
viä arvioita siitä, kuinka suurta osaa potilaista sivuoireet koskivat. Vordingborgin sairaa-
lan materiaalista on selvitetty, että yli joka kolmas potilas kärsi leikkauksen jälkeisestä 
epilepsiasta ja yli puolella todettiin jonkinlaisia sivuoireita. Tanskassa mielisairaala lähes-
tyi usein viranomaisia lobotomoitua potilasta kotiutettaessa saadakseen potilaalle invali-
dikorvauksia.
286
 Leikkausten lopputulokseen vaikutti myös se, että psykiatriset potilaat 
olivat usein vaikeita leikattavia, olivat leikkauksen aikana levottomia ja saattoivat yrittää 
nousta ylös.
287
 Ruotsalaisissa jälkiseurantatutkimuksissa potilailla hyvin yleisesti raportoi-
tiin olevan taipumusta ylensyöntiin, muistihäiriöitä, huimausta ja taipumusta pyörtyä, 
mitkä kaikki luetaan otsalohko-oireyhtymänoireisiin. Tutkimukset osoittavat, että myös 
niillä potilailla, joiden katsottiin hyötyneen eniten lobotomiasta, oli psykologisia, somaat-
tisia ja kognitiivisia ongelmia koko loppuelämänsä ajan.
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Tukholman Psykiatriska sjukhusetin vuosikertomuksessa 1948 arvioitiin, että leikkauk-
sella oli vakavampia kuin aiemmin oli arvioitu ja että niitä oli useammilla potilailla kuin 
oli oletettu. Tästä huolimatta kuitenkin arvioitiin, että hoito voitiin perustella viimeisenä 
mahdollisuutena.
289
 Kaikissa maissa lobotomian käytön ehdoksi tuli, että sitä tulisi käyt-
tää vasta kun muita käytetty. Leikkaukseen liittyvistä riskeistä johtuen lobotomia ei ol-
lut missään maassa ensisijainen hoitomenetelmä, vaikka se rutiinihoidoksi vakiintuikin. 
Sivuvaikutukset kuitenkin osittain myös hyväksyttiin. Shokkihoidot olivat jo ennen lo-
botomian käyttöönottoa tutustuttaneet psykiatrit hoitojen riskeihin. Leikkauspäätöksissä 
lääkärit joutuivat valitsemaan persoonallisuusmuutosten ja potilaan sairauden oireiden 
välillä. Ruotsalaista lähteistä on havaittu, että leikkauksen sivuvaikutukset eivät puhut-
taneet enää mielisairaaloiden hoitotasolla. Osittain tämä lienee johtunut siitä, että monil-
le leikatuille potilaille leikkaus oli viimeinen vaihtoehto. Monia potilaita odotti elinikä 
sairaalassa. Hoidon indikaatioita selvitän lisää luvussa seitsemän. 
Suurelle yleisölle leikkauksen sivuoireita, kuin myöskään kuolleisuutta, ei kerrottu täy-
sin totuudenmukaisesti. Esimerkiksi Joar Tranøyn tutkimuksissa on käynyt ilmi, että 
Norjassa yleisölle esitettiin leikkauksista varsin vääristynyt kuva mediassa, niiden nega-
tiivisia vaikutuksia sivuutettiin ja vähäteltiin.
290
 Sama ilmiö on havaittavissa kaikissa 
maissa, myös Suomessa. Helsingin Sanomissa 1949 esiteltiin brittiläisten hermokirurgi-
an professorin arvio siitä, että ”käsitys, jonka mukaan ihmisen luonnetta voitaisiin 
muuttaa aivoleikkauksen kautta on ’mielikuvituksellisen virheellinen’”291. 
6.3 Kuolleisuus 
Vakavin lobotomiaan liitetyistä ilmiöistä oli kuolleisuus. Lobotomiassa kuolema johtui 
yleensä verenvuodosta aivoissa, mikä saattoi seurata muun muassa jos leikkaus osui lii-
an syvälle.
292
 Potilaita kuoli verenvuotoja vähemmän leikkaukseen siksi, etteivät he 
fyysisesti kestäneet leikkausta. Ainakin Suomessa kirurgit kieltäytyivät tekemästä leik-
kauksia, joissa eivät kokeneet potilaan sitä kestävän. Diagnoosit ja leikkaussuositukset 
olivat psykiatrien harteilla, mutta lopullisen leikkauspäätöksen teki kirurgi.
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Kuolleisuus oli alkuvuosina suurinta. Esimerkiksi Norjan Gaustadissa 35 ensimmäisestä 
leikkauspotilaasta kuoli 18. Siellä kuolleisuusprosentti oli tosin suurempi kuin muualla 
Norjassa.
294
 Gaustadissa leikkauskuolleisuus pysyi korkealla aina 1950-luvun alkuun, 
mielisairaalassa vuosina 1941–1950 tehdyissä leikkauksissa noin 160 leikkauksessa kuol-
leisuus oli 24 %.
295
 Tanskassa kuolleisuus oli 1940-luvulla 6–10 %. Ruotsissa Umeda-
lenissa 68 % kaikista leikkauksessa kuolleista potilaista menehtyivät kolmen ensimmäisen 
leikkausvuoden aikana. Yleisesti Ruotsin ensimmäisissä lobotomioissa kuolleisuuspro-
sentit vaihtelivat neljän ja kahdeksan prosentin välillä, mutta esimerkiksi Sidsjönin en-
simmäisissä leikkauksia kuolleisuus oli 12,5 %.
296
 Tanskassa Nykøping Sjællandin sairaa-
lassa kuolleisuusprosentti oli leikkaustoiminnan alkuvaiheessa 9,5 %.
297
 Suomesta ei ole 
tiedossa alkuvaiheen kuolleisuusprosentteja, mutta niitä pidettiin suurina.
298
 
Kuolleisuusprosentteja ei kyseenalaisteltu, varsinkin alkuvaiheessa arvioitiin että leikka-
ustekniikan kehittyminen ja kirurgin tutustuminen menetelmään laskisivat riskejä tulevai-
suudessa. 8. psykiatriakongressissa Kööpenhaminassa arveltiin, että suuret kuolleisuuslu-
vut tulevat laskemaan kun leikkaus tulee kirurgeille tutuksi. Esimerkiksi tanskalainen neu-
rokirurgi Bendt Broager esitteli suurimmat huolensa: verenvuodot sekä leikkauskohdan 
osumisen liian taakse, mikä voisi aiheuttaa ”a stupefied, demented condition which may 
lead to death”. Broagerin lähteenä oli 90 Rigshospitaletissa Kööpenhaminassa toteutettua 
leikkausta. Kuolleisuus oli tässä vaiheessa noin 6 %, mutta Broager oli havainnut kuollei-
suuden laskevan kirurgien tultua sinuiksi leikkaustekniikan kanssa.
299
 Vuonna 1950 esi-
tellyissä tuloksissa Rigshospitaletissa kuolleisuus oli laskenut jo 2,3 %.
300
 Riskit eivät toi-
saalta olleet ominaisia vain lobotomialle, vaan leikkaustoiminta oli yleisestikin vasta kehi-
tysvaiheessa lobotomia-aikana. Tyypillisten vatsaleikkausten kuolleisuusprosentit Ruot-
sissa olivat noin 4 %. Englantilaisessa vuosina 1947–1950 toteutetussa seurantatutkimuk-
sessa vatsakalvotulehdusleikkauksen kuolleisuusprosentti oli jopa 12 %.
301
 
Sillä, kuka ja missä leikkaukset suoritti, oli paljon merkitystä kuolleisuuteen. Tapaus-
kohtaisesti merkitystä on ollut myös sillä, tehtiinkö leikkaukset säästävämpinä vai totaa-
lilobotomioina. Lääkärit arvioivat, ettei kuolleisuusprosentin pitäisi olla enempää kuin 
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kaksi kun puitteet olivat kunnossa.
302
 Tämä ei kuitenkaan onnistunut kovinkaan monelta 
sairaalalta todellisuudessa. Esimerkiksi Isossa-Britanniassa kuolleisuus saatiin laskettua 
jopa yhteen prosenttiin, yleisesti se kuitenkin oli 3 % tasoa. Pohjoismaissa kuolleisuus 
oli yleisesti korkeampi. 
Suomessa kuolleisuusprosentit eivät käy ilmi esimerkiksi sairaaloiden vuosikertomuk-
sista. Ainoa tapa selvittää kuolleisuutta sairaalakohtaisesti olisi tutustua sairaaloiden 
leikkausarkistoihin. Kuolleisuutta voidaan arvioida kuitenkin tehtyjen selvitysten perus-
teella. Kellokoskella kuolleisuus oli 5 %, Seinäjoella 3 % ja Töölön sairaalassa noin 4 
%.
303
 On todennäköistä, että leikkauskuolleisuus ei erityisemmin vaihdellut sairaaloiden 
välillä, sillä Suomessa kaikki leikkaukset suorittivat hyvin harvat, mutta erityisesti lobo-
tomialeikkauksiin koulutetut kirurgit.
304
 Ainoa vaihtelumahdollisuus on ollut eri leikka-
ussalien ja avustavien sairaalan omien lääkärien välillä. Suomen kuolleisuusprosentit 
näyttävät itse asiassa olleen matalaa pohjoismaista keskitasoa. 
Vaihteluväli oli huomattavasti suurempi Norjassa ja Ruotsissa, missä osan leikkauksista 
suoritti yleiskirurgi. Ruotsissa kuolleisuus laski alun jälkeen neljän ja kahdeksan pro-
sentin välille, suunnilleen samalle tasolle kuin Yhdysvalloissakin. Mutta esimerkiksi 
neurokirurgi Sjöqvist sai laskettua kuolleisuuden alle yhden prosentin. Ruotsissa joissa-
kin sairaaloissa kuolleisuusprosentti säilyi kuitenkin 15 %:ssa.
305
 Ruotsissa korostuu 
leikkaavan kirurgin merkitys erittäin vahvasti: esimerkiksi Umedalenissa leikkauskuol-
leisuus oli ensin keskimärin 17 %, mutta vuonna 1950 luvut tippuivat huomattavasti, 
kun kokenut kirurgi otti leikkaukset hoitaakseen.
306
 Yleisesti kuolleisuusprosentit laski-
vat koko lobotomiakauden ajan, johtuen ilmeisesti lähinnä siitä että kirurgit tulivat vähi-
tellen tutuiksi leikkauksen kanssa. Sidsjönissä kuolleisuus laski reilusta 10 % vuoteen 
1951 mennessä 5 %:iin, Umedalenissa vuoden 1949 17 %:sta vuoden 1955 3,3 %:iin.
307
 
Norjan lobotomiakuolleisuuden arvioidaan kuitenkin olleen muita maita korkeam-
man.
308
 Norjassa kuolleisuus kuitenkin vaihteli paljon, niin vuosittain kuin sairaaloiden-
kin välillä. Joissakin sairaaloissa kuolleisuus oli hyvin alhainen, esimerkiksi Lierissä 1 
% tasoa ja Valenissakin 2–3 %. Dalen sairaalassa yksikään potilas ei kuollut leikkauk-
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 Norjalaisessa tutkimuksessa on huomattu, että suurimmat kuolleisuusprosentit 
keskittyvät tiettyjen kirurgien ympärille. Esimerkiksi Gaustadissa leikkauskuolleisuus 
oli erittäin korkeaa, mutta se kuolleisuus näyttää keskittyneen yhden neurokirurgin ym-
pärille, joka ei ollut riittävän pätevä eikä kiinnittänyt tarpeeksi huomiota verenvuotoi-
hin. Myöhemmin kuolleisuus oli yleisesti kirurgeilla 5 %, mutta yhdellä noin 10 %.
310
 
Norjassa kuolleisuusprosentit pysyivät koko ajan varsin korkealla, tähän lienee vaikut-
tanut eniten se ettei leikkaavalla kirurgilla välttämällä ollut laajempaa kokemusta lobo-
tomiasta. 
Tanskassa kuolleisuusprosentit pysyivät alun korkeampien lukujen jälkeen suhteellisen 
matalalla tasolla. Kirurgit reagoivat jo alussa korkeina pidettyihin lukuihin, ja esimer-
kiksi Århusin sairaalassa leikkaustoiminta keskeytettiin hetkeksi, jotta syyt kuolleisuu-
teen saatiin selvitettyä. Tanskassa kuolleisuusprosentit vaihtelivat hivenen sairaaloittain 
ollen enimmäkseen 4-8 % ympärillä. mutta esimerkiksi Tollundin sairaalassa kuollei-
suus oli 2,3 %.
311
 Tanskan kuolleisuusprosentit olivat suunnilleen samalla tasolla kuin 
muissa Pohjoismaissa huolimatta siitä, että leikkaukset tehtiin parhaimmissa mahdolli-
sissa olosuhteissa ja leikkaamassa olivat neurokirurgit. Kirurgin koulutuksella on ehkä 
ollut aiemmin oletettua vähemmän painoa ja suurempi merkitys on ollut kokemuksella.  
Lobotomian kuolleisuus ei vaikuttanut viranomaisten toimintaa. Esimerkiksi Norjassa 
on jälkikäteen arvioitu, että viranomaisten olisi pitänyt puuttua suureen kuolleisuu-
teen.
312
 Myös Tanskassa viranomaiset olivat hyvin perillä kuolleisuudesta, mutta asiaan 
ei reagoitu.
313
 Tanskassa kuolleisuus toki oli huomattavasti Norjaa vähäisempää. Myös-
kään Suomessa viranomaiset eivät ilmeisesti puuttuneet leikkauksen kuolleisuuteen. 
6.4 Suostumuskäytännöt 
Suomessa potilaalta ei lain mukaan tarvittu suostumusta leikkaukseen. Yleisesti leikkauk-
siin tarvittiin potilaan lupa, mutta mielisairailla ei ollut oikeudellisessa mielessä päätäntä-
valtaa eikä edustusoikeutta. Potilaan itsensä suostumusta ei tarvittu, mutta juridisesti hoi-
totoimenpiteisiin tarvittiin omaisen tai jonkun muun oikeustoimikelpoisen henkilön suos-
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 Esimerkiksi Töölön sairaalassa ei leikattu ilman omaisilta saatua kirjallista lu-
paa. Leikkaus saatettiin suorittaa myös potilaan nimenomaisen tahdon vastaisesti. Risto 
Vataja on selvittänyt lyhyesti omaisilta pyydettyjen lupien käytäntöä Töölössä ja Kello-
koskella. Lisäksi ainakin Mustasaaressa on ollut suostumuskäytäntö. Pätikö näissä sairaa-
loissa esiintynyt käytäntö muuallakin Suomessa, on tulevaisuuden tutkimuksen selvitettä-
vänä. Vataja kuitenkin olettaa, että käytäntö on muissakin sairaaloissa ollut samanlainen. 
Töölössä ja Kellokoskella potilaan omaisille lähetettiin kirjallinen lomake, joka tuli pa-
lauttaa sairaalaan allekirjoitettuna. Siinä selvitettiin leikkaukseen liittyviä riskejä, mutta 
mahdollisista persoonallisuuden muutoksista ei juurikaan kerrottu.
315
 
Mustasaaren ylilääkäri Y. K. Suominen katsoi vuonna 1948, että leikattavaksi sopivia 
potilaita olisi paljon, mutta juridisesti lääkärien kädet oli sidottu. Leikkaukseen vaadit-
tiin omaisen suostumus, mutta koska leikkaus oli niin vähän tunnettu, oli suostumuksen 
saaminen vaikeaa. Suostumuksia oli edeltävän vuoden aikana pyydetty 19 kappaletta, 
mutta vain viiteen leikkaukseen oli suostuttu. Suomisen mielestä oli hankalaa, että lää-
ketieteellinen ratkaisu oli tätä kautta maallikoiden päätettävissä.
316
 
Myös Ruotsissa on saatu selville, että ainakin joissain sairaaloista potilaiden omaisilta tai 
sosiaaliviranomaisilta pyydettiin kirjallinen suostumus leikkauksen suorittamiseen. Ei ole 
kuitenkaan tiedossa, vaativatko terveysviranomaiset suostumusta vai saivatko sairaalat 
päättää tästä itse.
317
 Leikkaus voitiin niin ikään tehdä potilaan vastustuksesta huolimatta. 
Ruotsalaiset neurokirurgit saattoivat kuitenkin kieltäytyä leikkaamasta, jos potilas ei leik-
kausta halunnut.
318
 Ruotsalaisessa tutkimuksessa on havaittu, että omaiset luottivat leik-
kauspäätöksessä lääkäriin. On mahdotonta saada jälkikäteen selville, oliko kaikilla omai-
silla realistinen kuva leikkauksen riskeistä, ja annettiinko heille tarpeeksi tietoa esimer-
kiksi kuolleisuudesta. Ainakin Umedalenin kysymyslomake piirtää lobotomiasta varsin 
positiivisen kuvan: ”through which [lobotomy] those who were previously regarded as 
hopeless cases have been cured in such a way that the results were followed by the di-
scharge of these patients”319. Leikkauksen riskeistä mainittiin lomakkeissa lyhyesti. Näyt-
tää tapahtuneen myös tapauksia, joissa lääkärit eivät olleet riittävän hyvin selvittäneet 
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leikkauksen riskejä omaisille, ja vasta muutama päivä leikkauksen jälkeen kuulleet omai-
sensa kuolemasta ilman ennakkovaroitusta leikkaukseen liittyvistä riskeistä.
320
 
Ruotsalaisessa tutkimuksessa on arvioitu, että huolimatta omaisilta pyydetyistä suostu-
muksista leikkauspäätös oli viime kädessä lääkäreiden ja sairaalan vastuulla. Umeda-
lenissa on tiedossa tapaus, jossa omainen kieltäytyi alun perin antamasta suostumustaan 
leikkaukseen. Lääkärit ystävällisesti kysyivät omaiselta, kokeeko mies olevansa kyke-
nevä hoitamaan vaimoaan ilman leikkausta; pian suostumus annettiin.
321
 Yksittäisestä 
tapauksesta ei voi toki vetää liian suuria johtopäätöksiä, mutta vaikuttaa siltä että omai-
siin kohdistettiin jonkin verran painostusta. Joissakin sairaaloissa lisäksi tiedetään teh-
dyn leikkauksia, vaikka kirjallista lupaa ei ollut saatu. Ruotsalaiset tutkijat arvelevat, et-
tä lupakäytäntö ei ollut lakisääteinen, ja oli yksittäisen sairaalan päätettävissä noudatet-
tiinko sitä vai ei.
322
 
Myös Tanskassa leikkaukseen tarvittiin omaisen suostumus, potilaan suostumusta ei 
tarvittu. Tanskassa potilaiden oikeuksia parannettiin 1960-luvulla, tätä ennen riskileik-
kauksenkin tekeminen ei ollut potilaan päätettävissä.
323
 Samalla tavalla kuin Suomessa 
leikattiin potilaat heidän vastustuksestaan huolimatta. Usein potilaan kieltäytyminen 
kuitenkin lykkäsi leikkausta, kunnes myös potilas olisi leikkaukseen suostuvainen.
324
 
Tanskalaiset kirurgit eivät kuitenkaan kieltäytyneet tekemästä leikkauksia, kuten Ruot-
sissa tapahtui; myös leikkauksesta kieltäytyneitä potilaita leikattiin.
325
 Tanskassa on 
viitteitä, ettei sielläkään omaisille ja potilaalle selvitetty täydellisesti leikkauksen riske-
jä, kuolleisuutta ja sivuoireita. 
Myöskään Norjassa ei leikkauksen tekemiseen vaadittu potilaan suostumusta. Käytäntö 
perustui lakipykälään, jonka mukaan leikkauksen riski oli niin pieni, ei poikennut taval-
lisesta leikkausriskistä, ja toisaalta parantumisodotus niin suuri, että menetelmän käyt-
töön ilman suostumusta ei ollut estettä. Tosin vuonna 1961 voimaan astuneen lain mu-
kaan myös potilaalta tuli saada kirjallinen suostumus ennen leikkausta. Myös Norjassa 
leikkauksen tekemiseen vaadittiin omaisten suostumus. Kirjallista lupaa ei vaadittu, 
vaan omaisille tuli tiedottaa leikkaukseen liittyvistä riskeistä ja omaisen tuli lähettää 
erillinen kieltäytyminen jos kielsi leikkauksen tekemisen. Jos omaiset eivät erikseen 
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kieltäneet toimenpidettä, lääkärit tulkitsivat tilanteen myöntymykseksi. Norjalaisessa 
tutkimuksessa on kuitenkin arvioitu, ettei Norjassakaan kerrottu omaisille riittävästi 
leikkauksen todellisista vaikutuksista. Vuoden 1961 lakiuudistuksen jälkeen lääkärit 
velvoitettiin kertomaan enemmän myös menetelmien riskeistä.
326
 
Kaikissa Pohjoismaissa lupakäytäntö oli hyvin samankaltainen. Potilaan lupaa ei vielä 
1950-luvulla vaadittu. Omaisten informoiminen näyttäytyy ratkaisevassa valossa. Näyt-
tää siltä, ettei missään maassa omaisille annettu riittävästi tietoa erityisesti persoonalli-
suusmuutoksiin liittyen, sen sijaan kuolleisuudesta kerrottiin kyllä. Omaisten päätöksiin 
lienee vahvasti vaikuttanut median antama kuva lobotomiasta. 
Lobotomiatutkimuksessa on arvioitu, että medialla oli erittäin merkittävä rooli loboto-
mian leviämisessä ja suosiossa. Erityisesti julkisuus vaikutti omaisten asennoitumiseen 
uuteen hoitomuotoon. Psykiatrisilla potilailla ei ollut omaa päätäntävaltaa asioistaan, jo-
ten päätettäessä hoitomuodoista olivat omaiset avainasemassa. Omaisten erittäin positii-
vinen suhtautuminen lobotomiaan aiheutti sen, että lupa leikkauksen suorittamiseen an-
nettiin. Osa omaisista jopa vaati leikkauksen suorittamista potilaalle. Myös potilaat itse 
joissain tapauksissa halusivat tulla leikatuiksi.
327
 Vastaavasti omaisten suostumus oli 
vahvasti yhteydessä lobotomian julkisuuskuvaan. Kansainvälisesti tehty havainto pätee 
myös Pohjoismaissa. Tanskassa ja Ruotsissa on tutkittu lobotomian esiintymistä medi-
assa ja median vaikutusta omaisiin ja yhteiskuntaan. 
Suomessa laajempaa tutkimusta lobotomiasta tiedotusvälineistä ei ole vielä tehty, kuten ei 
myöskään Norjassa. Suomessa median vaikutus näkyy kuitenkin jo 1940-luvun lopulla 
ylilääkäreiden kokemuksissa. Toisaalta Mustasaaren ylilääkäri arvioi, että suostumuksia 
omaisilta on vaikea saada koska menetelmä ei ole vielä yleisesti tunnettu. Toisaalta SÖDn 
ylilääkäri Olav Lund koki, että lehtikirjoittelun vuoksi paine leikkauksiin oli kasvanut. 
Omaiset olivat jo Suomessa vaatineet lobotomioiden tekemistä omaisilleen.
328
 Suomessa 
ensimmäisiä lobotomiaan liittyviä artikkeleita oli Helsingin Sanomissa Rylanderin ja Sjö-
qvistin vuonna 1945 pitämän esitelmän jälkeen tehty lyhyt raportti uudesta hoidosta. 
Vaikka lobotomia tässä artikkelissa esitettiinkin erittäin positiivisessa valossa, se ei saanut 
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vielä tässä vaiheessa suurempaa mediahuomiota.
329
 Myöskään Monizin saamaan Nobel-
palkinnon jälkeen lobotomiaa ei uutisoitu päälehdissä sen tarkemmin. 
Myös Tanskassa lääkärit kokivat painetta suorittaa leikkauksia, esimerkiksi maan en-
simmäinen lobotomiapotilas leikattiin nimenomaan omaisten aloitteesta.
330
 Omaisilla 
olikin Tanskan lobotomiakauden alkuvaiheessa merkittävä rooli: he aktiivisesti toivat 
esille leikkausmahdollisuutta osana potilaan hoitoa, omaiset usein painostivat lääkäreitä 
päättämään leikkauksesta. Positiivisiakin viestejä toki tuli: esimerkiksi Tanskassa omai-
set saattoivat lähettää lääkäreille kiitokset leikkauksesta, jonka tulos oli ”parempi kuin 
he osasivat toivoakaan”.331 Tanskassa media oli alkanut esitellä psykiatrisen hoidon tu-
levaisuutta, shokkihoitoja ja lobotomiaa, hyvin positiiviseen sävyyn jo 1940-luvulla. 
Tanskalaisessa tutkimuksessa lobotomian laajaa käyttöä on selitetty niin ammatillisen 
kuin populaarimedian positiivisella tai kritiikittömällä suhtautumisella hoitoon. Tanska-
laisessa lehdistössä lobotomia esiteltiin modernina hoitomuotona, mikä pystyi autta-
maan myös niitä potilaita joita muut hoidot eivät olleet auttaneet. Psykiatreille loboto-
mia oli menestystarina, mikä mielellään myös lehdistölle kerrottiin – olihan kyseessä 
ensimmäisiä kertoja, kun psykiatrit pystyivät esittelemään toimivia hoitoja, aivan kuin 
muutkin lääkärit tekivät. Tanskalaispsykiatrit rummuttivat itsekin leikkausmenetelmää 
lehdistössä, lobotomiaa käsiteltiin yhtenä psykiatrian suurimmista merkkipaaluista.
332
 
Odotukset olivat olleet korkealla myös Folktingetissä, mistä monet edustajat antoivat 
suotuisia lausuntoja psykiatrian modernisoitumisesta.
333
 
Positiivinen uutisointi ei ollut kuitenkaan vain lobotomian yksinoikeus: toisen maailma-
sodan jälkeen media etsi positiivisia lääketieteen uutisia, myös esimerkiksi kemoterapia, 
erilaiset uudet kirurgiset menetelmät sekä antabus saivat palstatilaa. Tyypillistä lääketie-




Myös ruotsalaisessa tutkimuksessa on tarkasteltu median vaikutusta leikkaushoidon ke-
hityksessä. Tutkimuksessa on käynyt ilmi, että suuri osa lobotomiasta kirjoitetuista ar-
tikkeleista suhtautui leikkaukseen joko myönteisesti tai neutraalisti. Tulokset ovat sa-
mansuuntaisia kuin Yhdysvalloissa tehdyissä tutkimuksissa. Erittäin negatiivisesti lobo-
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tomiaan suhtautuvia artikkeleita löytyi Ruotsista vain 14 %. Artikkeleissa kiinnitettiin 
erityisesti huomiota menetelmän tarjoamiin mielenterveyshoidot mullistaviin mahdolli-
suuksiin.
335
 Omaisten kannalta vaikutus oli lobotomian kannattajien toivoma: potilaat 
olivat usein olleet mielisairaalassa jo vuosikausia, ja omaiset olivat valmiita kokeile-
maan kaikkia mahdollisia keinoja. Myös potilaat saattoivat tarttua menetelmään, jois-
sain sairaaloissa leikattiin potilaita heidän omasta tahdostaan.
336
 
Tyypillistä mediahuomiolle oli myös lobotomian negatiivisten vaikutusten huomiotta 
jättäminen tai kaunistelu. Ruotsissa lehdistö kaunisteli kuolleisuuslukuja. Esimerkiksi 
Uumajassa ensimmäiset todelliset kuolleisuusprosentit esitettiin vasta 1950-luvun 
alussa, ja silloinkin niiden kerrottiin olleen pahimmillaan 8–9 %. Todellisuudessa 
kuolleisuusprosentit olivat pahimmillaan olleet noin kaksinkertaiset. 1940-luvun lo-
pussa julkisuudessa esitettiin lukuja 2–3 %, luvut olivat jälleen liian pienet todellisuu-
teen nähden.
337
 Suomessa ensimmäisissä lehtikirjoituksessa kuolleisuutta ei otettu 
esille lainkaan. 
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7. Ketkä leikattiin 
7.1 Lobotomian indikaatiot 
Kaikissa lobotomian käyttöönottaneissa maissa suurimmalle osalle leikatuista oli diag-
nosoitu skitsofrenia. Tämä pätee myös Suomessa. Läheskään kaikista suomalaisista sai-
raaloista ei ole tiedossa leikkausjakaumaa, nämä pitäisi kartoittaa sairaaloiden arkistois-
ta. Kolmesta sairaalasta jakauma kuitenkin tunnetaan: Kellokoskella 84 % oli diag-
nosoitu skitsofrenia, Seinäjoella peräti 93 %:lla ja Punaisen Ristin sairaalassa 41 %.338 
Jälkimmäisessä sairaalassa skitsofrenia edusti kuitenkin enemmistöä leikatuista. Hyvin 
todennäköisesti muissakin suomalaisissa sairaaloissa tilastot ovat vastaavia. Myös maa-
nis-depressiivisyys diagnoosina oli niin ikään hyvin edustettuna kaikissa sairaaloissa. 
Myös muissa Pohjoismaissa suurin osa leikatuista potilaista sairasti skitsofreniaa. Esi-
merkiksi Umedalenin sairaalassa Ruotsissa 84 % leikatuista potilaista sairasti skitsofre-
niaa, Tanskassa Vordingborgin sairaalassa skitsofreenikoita oli 71 % leikatuista. Vor-
dingborgissa seuraavaksi yleisin diagnoosi oli maanis-depressiivisyys noin 10 % osuu-
della.339 
Vielä alkuvaiheessa Suomessa painotettiin indikaatioiden tiukkaa rajausta johtuen me-
netelmän sivuvaikutuksista. Suomalaiset lääkärit kokivat, että Rylanderilla ja Sjöqvistil-
lä oli ollut erittäin suuri merkitys indikaatioasettelun muotoutumiseen.340 Indikaatiot kui-
tenkin vaihtelivat menetelmän elinkaaren aikana. Suomessa vaihtelua ei ole selvitetty, 
mutta vaihtelu oli muissa Pohjoismaissa niin yhtenäistä että tämä pätenee myös Suo-
messa. Skitsofrenia oli tyypillinen diagnoosi leikkaustoiminnan alkuvaiheessa, mutta 
loppupuolella diagnoosien kirjo oli laajentunut ja leikattujen skitsofreenikoiden määrä 
pienentynyt.341 Selvitän ilmiötä tarkemmin luvussa seitsemän käsitellessäni lobotomian 
syitä. 
Skitsofreenikoiden lisäksi alusta saakka leikattiin muun muassa myös kroonisia kiputi-
loja sairastavia, voimakkaista pakko-oireista kärsiviä, psykopaatteja ja maanis-
depressiivisiä. 1940-luvun lopussa arvioitiin, että lobotomia auttaisi erityisesti pakko-
oireissa, mutta myös tuskatiloissa. Vaikka suurin osa leikatuista potilaista oli skitsofree-
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nikkoja, parhaimmat tulokset koettiin saadun esimerkiksi pakko-oireiden ja maanis-
depressiivisten potilaiden hoidossa. Maanis-depressiivisyyteen lobotomiaa käytettiin 
erityisesti sairauteen liittyvän masennuksen hoidossa. Ainakin Ruotsissa leikattiin lisäk-
si myös muun muassa kroonisia sotaneurooseja.342 
Myös muita sairauksia leikattiin. Esimerkiksi Seinäjoella toiseksi eniten leikattiin nar-
komaaneja, tosin heitä oli vain 1,8 % kaikista leikatuista.343 Myös Tanskassa leikattiin 
narkomaaneja erityisesti leikkaustoiminnan loppuvaiheessa.344 Maailmalla on lisäksi lei-
kattu muun muassa uhkapeliriippuvaisia, luulosairaita, anorektikoita, liikalihavia ja 
astmaatikoita. Lisäksi erilaiset seksuaaliset poikkeavuudet, kuten homoseksuaalisuus ja 
nymfomania olivat leikkauksen syitä. Myös seksuaalirikollisia yritettiin parantaa leik-
kauksilla.345 Suomessa indikaatioita ei ole vielä tarkkaan kartoitettu. Kirjallisuudesta ei 
kuitenkaan löydy viitteitä siitä, että edellä mainitut syyt olisivat olleet täällä lobotomian 
perusteita. 
Skitsofreenikoiden leikkaaminen jakoi lääkärikuntaa jo 1940-luvulla. Osa lääkäreistä oli 
sitä mieltä, ettei skitsofreenikkoja ollut turvallista leikata. 8. skandinaavisessa psykiatri-
kongressissa ruotsalainen Snorre Wohlfart kritisoi voimakkain sanankääntein erityisesti 
sitä, ettei lobotomian indikaatioita ollut vielä varmasti löydetty. Hän arvioi myös, että 
koska skitsofrenian syitä ei ollut tiedossa, saatettaisiin leikkauksella tehdä enemmän 
haittaa kuin hyötyä. Wohlfart katsoi, että kroonista masennusta sairastavat potilaat oli-
sivat otollisempia leikkaukselle: ”- - has led to improvement in about two-thirds of the 
cases”. Hänen mielestään tulisi ennemminkin tarkastella potilasta kokonaisuutena kuin 
leikata tietyn diagnoosin perusteella.346 
Diagnoosina skitsofrenia yhdisti potilaita, mutta se ei kuitenkaan ollut tärkein leikkaus-
indikaatio. Lobotomian alkuvuosina muotoutuivat ne puitteet, minkä perusteella leikka-
usta myöhemmin käytettiin. Norjalainen Ørnulv Ødegård esitteli indikaatioita Nordisk 
Psykiatrisk Medlemsbaldissa vuonna 1945. Jo tuolloin hän oli sitä mieltä, että loboto-
mialle ei hoideta tiettyä sairautta vaan potilaan oireita. Erilaisten diagnoosien alta oli 
hänen mielestään löydettävä ne potilaat, jotka oireidensa mukaan sopisivat parhaiten 
leikattavaksi. Ajatus toistuu usein pohjoismaisissa lobotomiaa käsittelevissä lääketie-
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teellisissä artikkeleissa. Norjalaisessa tutkimuksessa on arvioitu, että varhaisilla kirjoi-
tuksilla ja tulosten esittelyillä oli merkittävä rooli lobotomian indikaatioiden vakiintu-
misessa. Lääkäreiden esitellessä tuloksiaan ja arvioitaan leikkauksien vahvuuksista va-
kinaistettiin samalla menetelmän käyttötarkoitusta.347 Indikaatioiden kasvaminen on kui-
tenkin norjalaisten tutkimuksen mukaan tyypillistä lääketieteessä, myös nykyään.348  
Psykiatrian historian valossa on nähtävissä syitä, miksi juuri skitsofreniapotilaita leikat-
tiin. Shokkihoidot oli otettu kaikissa Pohjoismaissa käyttöön vähitellen 1930- ja 1940-
luvuilla. Pian kuitenkin oli käynyt ilmeiseksi, että ne eivät erityisemmin auttaneet skit-
sofreniaan, muihin mielisairauksiin tutkimusten mukaan paremmin. Shokkihoidoilla oli 
huomattu olevan vain väliaikainen vaikutus. Skitsofrenia oli diagnoosi, joka potilaalle 
annettiin kun muut mahdolliset diagnoosit oli rajattu pois. Lääkäristä riippuen erilaiset 
oireet luokiteltiin eri diagnoosien alle. Skitsofrenia oli diagnoosina hyvin laaja, ennem-
minkin joukko oireita kuin yhtenäinen tauti. Psykiatriassa sairaudet luokiteltiin oireiden, 
ei fyysisten löydösten perusteella.349 Ei olekaan ihme, että potilaita hoidettiin ennem-
minkin oireiden kuin diagnoosin perusteella. Lisäksi suurin osa mielisairaaloiden poti-
laista sairasti skitsofreniaa, esimerkiksi Suomessa selkeästi yli puolelle potilaista oli 
diagnosoitu skitsofrenia. Lisäksi he edustivat selkeää enemmistöä kroonisista potilais-
ta.350 Lääkärit tunnustivat jo varsin varhaisessa vaiheessa, että leikkauksella ei pystytty 
parantamaan itse sairautta, mutta sen sijaan helpottamaan potilaan oireita. 
Oireiden vakiintuminen leikkausindikaationa näkyy myös Suomessa. Menetelmä esitel-
tiin suomalaisille alun perinkin tiettyjen oireiden hoitoon tarkoitetuksi.351 Oireet pääasi-
allisena leikkausindikaationa olivat myös käytäntönä mielisairaaloissa. Vuonna 1950 
julkaistussa Mielitaudit-oppikirjassa sekä sen yhteydessä julkaistussa mielisairaanhoitoa 
käsittelevässä osassa potilaiden valinnan esitettiin perustuvan oireisiin ja sairauden ke-
hitykseen.352 Toisaalta Lapinlahden ylilääkäri Martti Kaila arvioi, että lobotomiaa käy-
tettiin voimakkaiden harhaluulojen ja kiihtymystilojen hoitoon.353 Risto Vataja arvioi, 
että merkittävimmät leikkausta edeltäneet tekijät olivat levottomuus ja aggressiivi-
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suus.354 Suomessa ei ole kuitenkaan laajemmin tutkittu, miten leikkauspäätökset mieli-
sairaaloissa todellisuudessa jakautuivat. 
Pelkkä skitsofrenia diagnoosina ei siis selitä leikkauspäätöstä; kaikkia skitsofreenikkoja 
ei leikattu, vaan potilaita yhdistää nimenomaan leikkausta edeltäneet oireet.355 Alkuvai-
heessa kiinnitettiin huomiota Freemanin ja Wattsin arvioihin siitä, että leikkaus sovel-
tuisi erityisesti tuskatilojen hoitoon.356 Indikaatiot kuitenkin laajentuivat varsin pian, ja 
erityisesti levottomuus ja aggressiivisuus edeltävinä oireina toistuvat kaikkien Pohjois-
maiden lobotomian historiassa. Tanskassa lobotomoitaviksi valikoituivat selvimmin po-
tilaat, jotka olivat aggressiivisia, levottomia, elivät sidottuina sänkyynsä ja joiden mieli-
alat vaihtelivat. Niin ikään likaisuus oli merkittävä indikaatio.
357
 Pian leikkaushoitojen 
alettua tanskalaiset lääkärit esittivät, että se oli hoitomahdollisuus erityisesti vaikeahoi-
toisille potilaille.
358
 Myös Norjassa lobotomian merkittävimpinä indikaatioina olivat 
usein hoitovaikeudet: tavallisimpia olivat muun muassa aggressio, levottomuus ja epä-
siisteys, mutta myös itsetuhoisuus. Gaustadissa tehdyssä otoksessa 95 % lobotomoiduis-
ta potilaista oli hoitohistoriaan merkitty laitoksessa koettuja hoitovaikeuksia.
359
 Ruotsa-
lainen Gösta Rylander tiivisti vuonna 1947 lobotomian tarkoituksen: ”In fact, the opera-
tion is performed in order to change the depressed, introverted, self-occupied into 
euphoric, extroverted, easygoing persons.”360 
Hoitovaikeuksiksi koettiin toisaalta myös potilaiden vaikeudet hyväksyä sairaaloiden 
rutiineja sekä lääkäreiden avoin vastustaminen.361 Norjalaisessa tutkimuksessa on viittei-
tä siitä, että leikkaus suoritettiin todennäköisemmin potilaalle, joka sairaalan johdon 
kannalta oli hankala. Nämä potilaat olivat usein joko yrittäneet karata tai sitten olivat 
lähettäneet valituskirjeitä joko sairaalan johdolle tai ulkopuolisille tahoille. Heidät lobo-
tomoitiin yleensä aiemmin kuin muut: 85 % heistä leikattiin alle neljä vuotta diag-
nosoinnin jälkeen, muilla potilailla vastaava luku on 46 %.362 Muiden maiden tutkimuk-
sessa ei ole kuitenkaan noussut tai nostettu esille tämänkaltaisia tutkimuslinjoja. 
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Mielenkiintoisen näkökulman lobotomian indikaatioihin antaa Ruotsin Umedalenin mieli-
sairaalan potilaista tehty tarkempi tutkimus, jossa selvitettiin muun muassa leikkauksen 
indikaatioita. Tarkemmin leikkauspäätösten syyt saatiin selville tarkastelemalla leikkausta 
edeltäneen ajan merkintöjä. Tyypillisesti potilailla oli ennen leikkausta ollut oireina muun 
muassa häiriintynyttä ja väkivaltaista käytöstä, mielialan heilahtelua, hallusinaatioita, li-
kaisuutta ja itsetuhoisuutta. Useimmiten sairaskertomuksissa toistuvat kuitenkin kolme 
ensimmäistä oiretta. Samat oireet toistuivat sukupuolesta riippumatta, tosin miespotilai-
den mainittiin useammin kärsivän hallusinaatioista ja naispotilaiden likaisuudesta.363 
Muissa Pohjoismaissa leikattiin kehitysvammaisia, Suomessa asiaa ei ole vielä tarkem-
min tutkittu. 364 Vatajan ja Pekkasen selvityksistä voi kuitenkin ymmärtää, että myös 
Suomessa leikkauksia on tehty vaikeasti kehitysvammaisille.365 Tähän viittaa myös se, 
että Rinnekodissa on tehty ainakin yksi leikkaus (liite 2). Ruotsissa kehitysvammaisia 
leikattiin samoilla indikaatioilla kuin esimerkiksi skitsofreniaa sairastavia.366 On tosin 
huomioitava, että vielä lobotomia-aikana kehitysvammaisuus laskettiin mielisairauden 
muodoksi, ja monet kehitysvammaiset olivatkin hoidossa mielisairaaloissa.  
Leikkauspäätös oli sairaushistorian, diagnoosin, potilaan oireiden ja potilaan käytöksen 
yhdistelmä. Norjalainen Ødegård ei odottanut suuria tuloksia skitsofreenikoiden leik-
kaamisesta. Skitsofreenikoista hänen mielestään tuli valikoida ne potilaat, jotka yhä 
taistelivat sairauttaan vastaan, mutta joihin muut hoidot eivät olleet tehonneet. Sairau-
den invalidisoivan luonteen vuoksi hänen mielestään oli perusteltua käyttää kaikkia 
mahdollisuuksia.367 Ajatus oli yhtenevä yhdysvaltalaisen näkemyksen kanssa, myös 
Freeman ja Watts painottivat, ettei potilaita saanut jättää hoitamatta. ”Which is better, to 
damage the brain a bit and get the patient out of the hospital or to do nothing?”.368 
7.2 Lobotomia viimeisenä vaihtoehtona 
Lobotomian yhtenä käyttöehtona oli, että muita hoitoja oli pitänyt kokeilla ennen kuin 
lobotomiasta voitiin päättää. Tanskalainen psykiatri Villars Lunn tiivisti ajan hengen 
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1950-luvulla: ”Vähän hävittävää ja paljon voitettavaa.”369 Ensimmäiset norjalaiset lobo-
tomiat suorittanut neurokirurgi Arne Torkildsen kuvasi ensimmäisiä leikattuja potilaita 
henkilöiksi, joihin kaikkia muita hoitoja oli onnistumatta kokeiltu ja joiden tulevaisuus 
näytti mustalta ja toivottomalta.370 
Kuten Salminen tuo pro gradu -työssään esille, myös Suomessa lobotomiaa koskevassa 
kirjallisuudessa vaadittiin muiden hoitomuotojen kokeilemista ensin.371 Leikkaus siis 
näyttäytyy viimeisenä vaihtoehtona. Vaikuttaa siltä, että tämä vastasi myös käytäntöä 
monissa mielisairaaloissa. Lobotomia oli vakiintumisestaan huolimatta marginaalihoito, 
muita shokkihoitoja käytettiin huomattavasti enemmän ja laajemmin kuin sitä. Kello-
kosken sairaalan ylilääkäri Alivirta arvioikin vuonna 1949, että lobotomia ”ei syrjäytä, 
vaan tulee täydennykseksi”372. Tästä linjasta sairaalassa pidettiin kiinni myös myöhem-
pinä vuosina.373 Rauhan mielisairaalan ylilääkäri Niemistö arvioi vuonna 1948 kysyttä-
essä soveltuvista potilaista, että sairaalassa oli ”paljon sellaisia pitkään jakomielisyyttä 
sairastaneita, joihin insuliini-, pentazol- ja sähköshokkihoito eivät ole tehonneet, vaan 
tarvitsevat jatkuvasti huoltoa ja hoitoa sairaalassa. Heistä monelle olisi syytä sovelluttaa 
lobotomiaa.”374 Mielisairaaloiden vuosikertomuksissa lobotomiapotilaiden arvioinneissa 
toistuu jatkuvasti se, että leikatut potilaat ”kuuluivat sairaalan kaikkein vaikeimpiin, ai-
van toivottomilta tuntuviin levottomien osastojen hoidokkeihin”375. Toisaalta lobotomi-
an käytöstä kroonisille potilaille kertoo myös se, että noin 80 % kaikista Suomessa teh-
dyistä leikkauksista tehtiin piirimielisairaaloissa. Lobotomia-aikana jako toimi niin, että 
valtio hoiti akuutit potilaat ja kunnat krooniset. Vaatimus ei kuitenkaan aina täyttynyt: 
joissakin tapauksissa potilas lähetettiin leikkaukseen pian sairaalaan ottamisen jälkeen. 
Kalle Achté arvioi että hoitavan lääkärin puutteellinen ammattitaito johti liian nopeisiin 
päätöksiin; lisäksi ylilääkäri ei riittävästi valvonut alaistensa toimintaa.
376
 
Käsitys nousee esille myös muissa Pohjoismaissa. Esimerkiksi norjalainen Ødegård ar-
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käyttää vasta kun muita menetelmiä oli kokeiltu ensin.377 Osa ruotsalaisista sairaaloista 
pitikin tiukasti kiinni alkuperäisistä indikaatioista ja siitä, että leikkaus oli vasta viimei-
nen keino. Esimerkiksi Sidsjönin mielisairaalan vuosikertomuksessa 1951 todetaan, että 
leikkausmäärät olivat laskeneet myös siitä syystä, että kaikki sopivat potilaat oli jo lei-
kattu. Myös Lillhagenin mielisairaalassa Göteborgissa leikkausten rajat vedettiin niin 
tiukalle, että sairaalassa leikattiin vain potilaita jotka olivat täyttäneet 50 vuotta ja jotka 
olivat sairauden invalidisoimia, ”äro så invaliserande att operationen kan anses som den 
enda utvägen”.378 Ruotsissa potilaille oli useimmiten annettu useampi vuosi somaattisia 
hoitoja ennen leikkausta. Lobotomia otettiin esille siinä tapauksessa, etteivät aiemmat 
hoidot näyttäneet tehonneen. Potilaat olivat usein olleet hoidossa pitkään, sairauden kes-
to naisilla oli keskimäärin lähes 15 vuotta ja miehillä noin kahdeksan vuotta. Esimerkik-
si Marieborgin mielisairaalassa Ruotsissa vuonna 1950 leikattiin pääasiassa ”kroonisesti 
sairaita ja likaisia” potilaita.379 
Myös Tanskassa monet lääkärit painottivat lobotomiaa viimeisenä keinona: lääkärin 
vastuulla oli varmistaa, että kaikki muu oli tehty ennen lobotomiapäätöstä.380 
Lobotomia ei kuitenkaan suinkaan aina ollut viimeinen vaihtoehto. Salminen on löytä-
nyt Töölön sairaalan potilasasiakirjoista esimerkkejä, joissa potilaaseen oli ennen lobo-
tomiaa kokeiltu vain yhtä shokkihoitoa.
381
 Suomesta tehdyt havainnot vastaavat muis-
sakin Pohjoismaissa tehtyjä havaintoja.  
Ruotsissa Umedalenin sairaalassa 45 % leikatuista potilaista oli saanut ennen leikkausta 
insuliinihoitoja, reilu 9 % metrazol-hoitoa ja 77 % sähköshokkeja. Kaikille potilaille ei 
ollut siis kokeiltu kaikkia hoitoja ennen lobotomiaa.382 Norjassa 1992 julkaistussa tutki-
muksessa selvisi, että Norjassa oli leikattu myös potilaita, joiden hoidossa ei ensin ollut 
kokeiltu kaikkia muita mahdollisia hoitoja.
383
 Myös Tanskassa oli sama tilanne: noin 7 
% leikatuista potilaista ei ollut taustalla muita hoitomuotoja ja noin 26 % oli kokeiltu 
vain yhtä hoitoa ennen lobotomiaa.
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Norjassa Ødegård kuvaili ensimmäisessä neuropsykiatriakongressissa vuonna 1948 
Norjan lobotomiatoimintaa konservatiiviseksi, lobotomiaa oli käytetty viimeisenä 
vaihtoehtona muiden hoitojen epäonnistuttua. Hän kuitenkin toi esille sen, että tämä ei 
pätenyt tietyntyyppisessä skitsofreniassa, jota sairastavat oli usein leikattu alle vuosi 
sairauden puhkeamisen jälkeen, ensin oli kuitenkin kokeiltu shokkihoitoja.385 Taustalla 
saattoi olla Freemanin 1950-luvulla kehittämä teoria, minkä mukaan mahdollisimman 
varhain suoritettu leikkaus oli tehokkain. Ødegård arvioikin, että paras hetki leikata 
skitsofreenikoita oli toisen sairastamisvuoden kohdalla. Muussa tapauksessa potilaalla 
oli vaarana laitostua, eikä lobotomialla olisi enää mahdollisuutta vaikuttaa. On mah-
dollista, että puutteellisten shokkimenetelmämahdollisuuksien vuoksi lobotomian te-
koa joudutettiin sopivaksi katsotuissa tapauksissa. Myös leikkauspositiivisuus on 
varmasti vaikuttanut päätökseen tehdä leikkaus potilaalle, joka sopi kirjallisuudessa 
esitettyihin indikaatioihin. 
Nykytutkimuksen valossa suomalaiset lobotomiapotilaat olivat usein pitkäaikaissairaita, 
esimerkiksi Kellokosken potilaat olivat viettäneet sairaalassa keskimäärin 11 vuotta. 
Lobotomia-ajan loppupuolella tosin leikkauksia ilmeisesti tehtiin nopeammalla aikatau-
lulla, jotta ”potilas voitaisiin pelastaa ennen kuin kaikki on menetetty”.386 Tämä käy ilmi 
myös mielisairaaloiden vuosikertomuksista, missä leikattujen potilaiden todetaan usein 
olleen pitkään hoidossa olleita kroonikkoja. 
Tanskassa lääkärit toivat mielellään esille ajatuksen siitä, että lobotomia oli sopiva hoito 
sellaisissa kroonisissa tapauksissa, joihin muut hoidot eivät olleet purreet. Tämä periaa-
te ei kuitenkaan pätenyt kaikkiin tapauksiin. Tarkempia tutkimuksia yksittäisten potilai-
den tapauksista ei ole juuri tehty, joten ei ole tietoa siitä millaisia olivat potilaiden indi-
kaatiot. Yksittäisistä tapauksista voi kuitenkin päätellä, että kaikki potilaat eivät suin-
kaan olleet kroonisia tapauksia: tiedetään että esimerkiksi lapsia leikattiin. Tanskassa 
käytiin ylilääkäreiden välillä vääntöä siitä, tulisiko nuoria psykopatia-potilaita leikata. 
Psykiatri Erik Strömgrenin mielestä hoito oli liioiteltua perustellen kantaansa sillä että 
tutkimusten valossa nuorten psykopatia helpottui usein ajan kanssa.387 Lapsia on leikattu 
myös Ruotsissa ja Norjassa.388 Myös Suomessa on leikattu alle 15-vuotiaita.389 Tanskas-
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sa suurin osa leikatuista potilaista oli ollut sairaalassa 2–4 vuotta, he eivät suinkaan ol-
leet vuosikymmeniä sairaalassa viettäneitä kroonisia potilaita.390 Yhdysvalloissa nuorin 
leikattu potilas oli noin 4-vuotias.391 Lobotomian alkuvaiheen arvelut leikkauksen mah-
dollisuuksista muuttuivat leikkausmenetelmän kehittyessä. 
7.3 Miksi lobotomioita tehtiin? 
Lobotomia oli psykiatriassa jatke ja lisä muille somaattisille hoidoille. Lobotomiaa ei 
otettu korvaamaan shokkihoitoja, vaan ennemminkin niiden rinnalle. Lisäksi lobotomia-
aikana muun muassa työ- ja perheterapiamenetelmät kehittyivät ja vakiintuvat käytössä. 
Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa on arvioitu, että lobotomia vastasi täyttyneiden mieli-
sairaaloiden tarpeeseen löytää toimivia hoitoja. Suomessa Oulun sairaalan ylilääkäri 
Konrad von Bagh arvioi vuonna 1949, että lobotomialla voitaisiin huomattavasti lisätä 
mielisairaaloissa annettavan hoidon tehokkuutta.392 Levottomien osastojen potilaspaik-
kojen vapautumisen katsottiinkin tarjoavan ”tervetullutta kevennystä” paikkapulaan.393 
Hoidon tehostumista ja sairaalapaikkojen kierron lisääntymistä oli pidetty niin ikään 
merkittävänä vaikutuksena myös muilla shokkihoidoilla.394 Suomessakin mielisairaa-
loissa oli paljon potilaita, joiden sairaus oli kestänyt jo vuosia, sairaalat olivat alkaneet 
täyttyä kroonisista potilaista ja potilaskierto oli heikentynyt. Myös Tanskassa sekä psy-
kiatrien että Direktoratetin näkökulmasta lobotomian avulla oli mahdollista lisätä liik-
kuvuutta sairaalassa ja sitä kautta maksimoida kapasiteetin käyttö.395 
Täyttyneet sairaalat eivät kuitenkaan selitä pohjoismaista lobotomiainnostusta koko-
naan. Esimerkiksi Norjassa joissakin sairaaloissa tehtiin harvakseltaan ja vähän leikka-
uksia, vaikka niissä oli jopa 20 % enemmän potilaita kuin oli tilaa.396 Myös tanskalaises-
sa tutkimuksessa teoria kumotaan, sillä lobotomiakauden alussa tanskalaisissa mielisai-
raaloissa ei ollut koskaan ollut yhtä vähän potilaita.397 Myöskään raportoidut leikkaustu-
lokset eivät tue ajatusta potilasvirran parantamisesta.  
Lobotomiasta esiteltiin lääketieteellisessä kirjallisuudessa usein erinomaisia tuloksia. 
Esimerkiksi tanskalainen psykiatri Erik Strömgren arvioi vuonna 1952, että 50 % poti-
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laista oli parempina, 40 % hivenen parempina leikkauksen jälkeen ja vain 10 % ei ollut 
tapahtunut muutosta.398 Ruotsin ensimmäiset tulokset olivat samantyyppisiä: yli puolen 
leikatuista katsottiin olevan parempina.399 Lobotomian arviointimenetelmät vaihtelivat 
tosin suuresti sairaaloittain; ongelmaa yritettiin ratkaista myös kansallisella tasolla, kun 
se otettiin esiin psykiatriakongresseissa. Arviointikriteereille oli kuitenkin tyypillistä, et-
tä niissä tarkkailtiin potilaan kykyä toimia ympäristönsä kanssa. Erityisesti kaikissa esi-
tetyissä tuloksissa pienikin edeltävien oireiden muutos parempaan katsottiin hyväksi tu-
lokseksi. Arvioinneissa oli usein noin kuusi tasoa, mutta puolet niistä oli positiivisia ja 
vain yksi kohta huonolle tuloksella (toinen samana pysymiselle ja kolmas kuolemalle). 
Alkuvaiheessa kotiuttamista ja työkyvyn palauttamista pidettiin merkittävänä tavoittee-
na. Herbert Olivecrona piti vuonna 1949 Monizin Nobel-palkinnon kunniaksi esitelmän, 
jossa arvioi skitsofreenikoille suoritettuja leikkauksia: ”- - the prospects are less fa-
vourable, but even in this group quite a few cases can be released from the mental hos-
pitals, some of them after having fully regained the capacity for work”.400 Tosin, vaikka 
potilas pystyi asumaan kotona, usein raportoitiin tämän saavan paljon apua läheisil-
tään.401 Kotiuttaminen ei kuitenkaan ollut kovin tavallista. Esimerkiksi Vordingborgin 
sairaalassa monia potilaita ei koskaan kotiutettu sairaalasta, ja noin 40 % potilaista oli 
yhä sairaalassa yli kymmenen vuotta leikkauksen jälkeen.402 Suomessa Tammisaaren 
mielisairaalassa vuonna 1955 tehdyssä arviossa suoritetuista leikkauksista vain yksi po-
tilas 20:stä oli kotiutettu.403 Pohjoismaisessa tutkimuksessa on tullut selkeästi esiin, ettei 
kotiuttaminen ollut kovin yleistä. 
Rylander ja Sjöqvist arvioivat vielä Suomessa pitämässään esitelmässä, että tärkein syy 
leikata olisi potilaan pysyvä tuskatila jota muilla hoidoilla ei ollut saatu helpotettua.404 
Kuitenkin jo heidän esimerkeissään alkaa näkyä syiden laajentuminen: jo varhain oli 
huomattu lobotomian vaikuttavan potilaisiin oireen poistumisen lisäksi rauhoittavasti. 
Rauhoittumisen indikaationa esitti myös Herbert Olivecrona Nobel-tilaisuudessa pitä-
mässään esitelmässään: ” In other less favourable cases, the nursing problem will be 
much simplified by the fact that the patient, after operation, can be kept in a ”quiet” 
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ward.”405 Tästä vaikutuksesta tuli pian lobotomian pääasiallinen tarkoitus.406 Vaikka tu-
los ei psykiatristen teorioiden valossa ollut onnistunut (ei parantanut sairautta), mielisai-
raaloiden näkökulmasta hoito oli hyvä. Itse asiassa Suomessa jo hoitomenetelmän käy-
tön alkuvaiheessa todettiin, ettei lobotomialla ollut tarkoitus parantaa sairauksia vaan 
sillä oli tarkoitus vaikuttaa sairauden oireisiin.407 Potilaiden levottomuutta oli vaikea hal-
lita osastoilla, ja potilaat olivat usein levottomia, rauhattomia ja äänekkäitä.408 1900-
luvun lopun tilanteesta, missä pakkokeinoista oli luovuttu, oli jouduttu vähitellen uudes-
taan tilanteeseen, missä pakkokeinoja oli jouduttu ottamaan uudestaan käyttöön. Esi-
merkiksi Umedalenissa vuonna 1948 lähes puolet naispotilaista oli sairaalaan tehdyn 
tarkastuksen aikana sidottuina sänkyihinsä.409 Norjalainen Ørnulv Ødegård totesi Hel-
singissä järjestetyssä pohjoismaisessa psykiatriakongressissa, että hänen mielestään suu-
ri osa lobotomian käyttöä kritisoivista lääkäreistä eivät juuri olleet tekemisissä mielisai-
raaloiden arjen tai potilaiden kanssa.410 
Vaikka potilaan psykoottiset oireet säilyivät, lobotomian tulosta pidettiin onnistuneena, 
jos potilas lobotomian avulla saatiin helppohoitoisemmaksi ja rauhallisemmaksi. Leik-
kauksen rauhoittava vaikutus oli tiedossa jo ennen kun suomalaiset mielisairaalat ottivat 
lobotomian käyttöönsä. Hämeen piirimielisairaalan ylilääkäri Aino Kalinen arvioikin 
ennen sairaalan leikkaustoiminnan aloittamista, että sairaalassa olisi leikkaukseen sopi-
via ”muutamia potilaita, joille saataisiin aikaan sosiaalista parantumista, sekä sellaisia 
joita olisi helpompi hoitaa”.411 Kirjallisuudessa korostettiin yleisesti potilaiden hoidon 
helpottumista. Mielisairaaloiden vuosikertomuksista on nähtävissä, miksi lobotomiaa 
käytettiin. Levottomia ja vaikeahoitoisia potilaita leikattiin, koska leikkauksen avulla 
saatiin levottomien potilaiden määrää vähennettyä, osastoja rauhoitettua ja pakkokeino-
jen käyttöä vähennettyä. Esimerkiksi Tammisaaren mielisairaala raportoi, että ”Uppen-
barligen som en följd av detta [operationen] kan man annotera att antalet oroliga patien-
ter minskat och att stämningen på avdelningarna blivit lugnare.”412 Samana vuonna Hä-
meen piirimielisairaalassa potilaita ei tarvinnut eristää kuin vain tilapäisesti.413 
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Lobotomia ei kuitenkaan ollut ainoa psykiatrinen hoito, mikä tähtäsi levottomien osas-
tojen rauhoittumiseen. Sama tavoite oli myös muilla somaattisilla hoidoilla. Pitkänie-
men sairaalan ylilääkäri Ilmari Kalpa arvioi, että psykiatrisella hoidolla oli kaksi tavoi-
tetta: Ensikädessä tarkoitus oli parantaa potilas tai saattaa tämä sellaiseen kuntoon, että 
potilas voitiin kotiuttaa. Jos tämä ei onnistunut, seuraavaksi tärkein tehtävä oli tehdä po-
tilaasta mielisairaalassa sosiaalinen.414 Tässä suhteessa lobotomia ei poikennut muista 
somaattisista hoidoista, eikä tuonut psykiatrisiin hoitoihin uutta ajattelua. Lobotomia 
jatkoikin muiden somaattisten hoitojen linjoilla. 
Myös Tanskassa lobotomian rauhoittavaa vaikutusta pidettiin merkittävänä. Leikkauk-
sen avulla lääkärit toivoivat pystyvänsä muuttamaan potilaiden käytöstä: ”- - osa erittäin 
rauhattomista ja aggressiivista potilaista saadaan rauhallisemmiksi ja ehkä näin yhä use-
ampi soveltuisi työterapiaan ja vastaaviin”415. Mahdollisuutta siirtää potilas rauhalli-
semmalle osastolle pidettiin jo onnistumisena, ja pakkokeinoista voitiin vähitellen taas 
luopua.
416
 Tanskassa onkin havaittu, että erityisesti potilaat, jotka olivat suljettuina le-
vottomammille osastoille, olivat todennäköisimpiä leikkauskandidaatteja.417 On myös 
selkeitä viitteitä siitä, että lobotomiaa käytettiin erityisesti psykopaattien tapauksessa 
rauhoittamiseen. Psykopaatteja pidettiin kaikista vaikeimmin hoidettavina potilaina.
418
 
Psykopatia olikin toiseksi yleisin leikkausdiagnoosi skitsofrenian jälkeen, esimerkiksi 
Kööpenhaminan Rigshospitaletissa leikatuista potilaista yli 10 % sairasti psykopatiaa.419 
Ruotsissa lobotomioilla raportoitiin niin ikään olevan vaikutusta potilaiden rauhoittami-
sessa ja väkivaltaisuuksien hillinnässä. Umedalenin mielisairaala raportoi vuosikerto-
muksessaan lokakuussa 1949, että potilaiden määrä levottomilla osastoilla oli vähenty-
nyt. Potilaita oli aiemmin pyritty hillitsemään sitein ja eristämällä, mutta pysyvää rat-
kaisua nämä menetelmät eivät olleet tarjonneet. Ruotsissa lobotomiaa tutkineet Ögren ja 
Sandlund arvelevatkin tutkimuksessaan, että leikkausmenetelmä oli merkittävä nimen-
omaan sairaalan kannalta, sen avulla pystyttiin muuttamaan ja helpottamaan sairaalan 
arkipäivän toimia.420 
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Myös Norjassa psykiatrit arvioivat lobotomian merkittävimmän vaikutuksen olevan po-
tilaiden rauhoittumisen. Vaikka potilaat saattoivat jäädä mielisairaalaan loppuiäkseen, 
he olivat helpompihoitoisia. Norjalaisissa arvioissa lobotomian vaikutuksista toistuvat 
samat termit kuin muissakin Pohjoismaissa.421 Ylilääkäri Ødegård toi Helsingin kong-
ressissa esille tosin sen, että Norjassa osa psykiatreista oli leikkauttanut potilaita käy-
töshäiriöistä johtuen.422 On mahdollista että tämäntyyppisiä tapauksia on muissakin Poh-
joismaissa. 
Suurin osa leikatuista kaikissa Pohjoismaissa oli kroonisia skitsofreenikoita, jotka olivat 
olleet sairaalassa jo vuosia. Pohjoismaisessa tutkimuksessa korostetaankin rauhoittumi-
sen lisäksi sitä, että leikkauksen toivottiin olevan ratkaisu kroonisiin potilaisiin. Tanska-
laisessa tutkimuksessa arvioidaan, että mielisairaaloiden tilanne 1940- ja 1950-luvuilla 
pakotti lääkärit harkitsemaan psykokirurgiaa niille potilaille, jotka olivat muuten pako-
tettuja viettämään vuosikymmeniä mielisairaaloissa. Yli 10 vuotta sairaalassa olleiden 
potilaiden määrä oli 1930-luvulla kasvanut jatkuvasti, suurimmalla osalla näistä poti-
laista diagnoosina oli skitsofrenia.423 Tämä selittää myös sen, miksi skitsofreenikoita 
leikattiin niin paljon suhteessa muihin diagnooseihin. Vaikka oireet olivat merkittävin 
indikaatio leikkaukselle, niiden lisäksi leikkaukset kohdistuivat ennen kaikkea näihin 
potilaisiin. 
Kroonisten potilaiden valikoituminen leikkaukseen johtui etenkin vakaviksi koetuista 
sivuoireista. Myös Ødegård arvioi, että leikkauksen riskeistä johtuen sitä saisi käyttää 
vasta kun sairaus oli niin invalidisoiva ja häiritsevä että kaikkia keinoja oli perusteltua 
käyttää.
424
 Suomessa esimerkiksi Kellokosken sairaalassa ylilääkäri Alivirta katsoi, että 
leikkaus aiheutti potilaille kaikesta huolimatta aivovamman. Tämän vuoksi leikkaukset 
oli tehty vain vanhoille kroonisille potilaille, joihin muut menetelmät eivät olleet tehon-
neet. Alivirta muistutti, ”ettei ole myöskään unohdettava sitä seikkaa, että levoton poti-
las on myöskin kärsivä ihminen, joten leikkauksen mahdollisesti tuoma vähäinenkin pa-
rantuminen on omiaan helpottamaan potilaan elämää, vaikka hän edelleenkin joutuisi 
olemaan sairaalassa.”425 Lobotomian loppupuolella tehdyssä jälkiarviossa ja myöhem-
mässä tutkimuksessa lobotomian tuloksia pidettiin yleisesti heikkoina. Etenkin skitso-
freenikkojen leikkaamista on kritisoitu huonojen tulosten vuoksi. Ennen psyykenlääk-
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keiden tuloa käyttöön kroonisen skitsofreenikon tulevaisuuden näkymät olivat huonot. 
Esimerkiksi Kalle Achté arvioi, ettei parikymmentä vuotta sairaana olleen skitsofreeni-
kon leikkaamalla voinut toivoa ihmettä, mutta hyvä saavutus oli jos potilas vapautui 
tuskistaan ja häiritsevistä oireistaan ja saatiin helppohoitoisemmaksi.
426
 
Vaikka lobotomian tarkoitus monissa tapauksissa oli potilaan rauhoittaminen ja pahim-
pien oireiden lieventäminen, oli myös sairauksia joihin leikkauksella uskottiin olevan 
parantava vaikutus. Alusta saakka lobotomian oli huomattu auttavan masennus- ja tus-
katiloissa. Näihin se säilyikin hoitona läpi lobotomiakauden, vaikka sen indikaatiot vä-
lillä kasvoivatkin. Esitellessään lobotomiaa Suomessa ensimmäisen kerran Rylander ja 
Sjöqvist totesivat, että lääkärit olivat yleisesti ”hämmästyneitä välittömästä ja tehok-
kaasta vaikutuksesta näihin vaikeihin ja pitkäaikaisiin taudinoireisiin”, joiden hoitami-
seksi oli ennen lobotomiaa kokeiltu kaikkia muita hoitoja.427 
Tanskassa kaikki leikatut potilaat eivät tulleet levottomilta osastoilta. Rauhallisten osas-
tojen potilailla lobotomian indikaationa ei ollut niinkään aggressiivisuus tai vaikeahoi-
toisuus, mutta lääkärit kokivat heidän elämänlaatunsa sietämättömäksi sairauden vuoksi 
ja lobotomiaa haluttiin kokeilla ratkaisuna tähän. Tällaisia olivat muun muassa kipu- ja 
pakkoneuroosipotilaat. Rauhallisemmilta osastoilta toivottiin myös mahdollisuuksia ko-
tiutuksiin. Joissain tapauksessa psykiatrit toivoivat leikkauksen keskeyttävän sairauden 
etenemisen, vaikka potilaan tilanne oli vielä keskimäärin hyvä.428 Lääkäreillä oli vahva 
usko siihen, että lobotomian avulla potilaiden oli mahdollista parantua ja saada uusi 
elämä. Lääketieteellisessä kirjallisuudessa kuvattiin erityisesti tällä potilasryhmällä saa-
vutettuja erinomaisia tuloksia. Esimerkiksi psykiatri Villars Lunn totesi menetelmällä 
saavutetun ”kertakaikkisen loistavia tuloksia”.429 
Myös Suomessa lobotomiaa käytettiin näiden sairauksien hoidossa.
430
 Muita hoitomene-
telmiä ei näiden tilojen hoitoon juuri ollut. Syvää masennusta, vaikeaa levottomuutta ja 
pahoja pakko-oireita oli hoidettu lobotomialla myös Seinäjoen mielisairaalassa. ”Tulok-
siin voi olla, ottaen huomioon potilaiden huonon prognoosin, tyytyväinen.”431 Martti 
Kaila arvioi, että lobotomia vaikutti esimerkiksi potilaan tuskatiloihin niin, että potilas 
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ei enää välittänyt niistä vaikka tuskat eivät olleet poistuneetkaan.432 Myös Norjassa mie-
lisairaaloista raportoitiin, että vaikka potilaan oireet olivat tulleet takaisin, potilas ei 
enää välittänyt niistä.433 
Lobotomiasta alettiin vähitellen luopua 1950-luvun aikana, mutta se säilytti vielä tuol-
loinkin paikkansa edellä mainittujen tilojen hoidossa. Arvioidessaan lobotomian tulok-
sia vuonna 1957 Kalle Achté toteaa, että lobotomialla oli vain oma suppea alansa psyki-
atriassa, mutta tämä ei vähentänyt sen arvoa: ”monelle potilaalle se on jatkuvasti ainoa 
tie edes jonkinlaiseen elämän arvoiseen elämään”.434 Noin kymmenen vuotta myöhem-
min tehdyssä arviossa lobotomian indikaatioista ja tuloksista V. Aalberg ja Kalle Achté 
arvioivat, että heikkojen hoitotulosten vuoksi lobotomiasta on luovuttu psykoosien hoi-
dossa, mutta neuroosien hoidossa sillä yhä oli tietty asema. Vielä siis 1960-luvun lopus-
sa katsottiin, että lobotomia olisi toimiva hoito vaikeissa pakko- ja tuskaneurooseissa.435 
7.4 Olivatko naiset yliedustettuja? 
Muun muassa Tanskassa on tutkittu lobotomiapotilaiden profiileja. Tutkimusten perus-
teella lobotomia jakautui varsin tasaisesti esimerkiksi suhteessa yhteiskuntaluokkaan ja 
koulutukseen. On kuitenkin yksi ryhmä, joka kansainvälisesti on noussut selkeästi esille 
lobotomiatilastoissa: naiset. 
Suomessa leikattujen potilaiden sukupuolittaiset erot vaihtelivat sairaaloittain. Kaikissa 
sairaaloissa, joista on tehty kartoitusta potilaiden jakaumasta yli puolet leikatuista oli 
naisia. Esimerkiksi Kellokosken aineistossa naisia oli noin 57 %, Seinäjoella 53 % ja 
Töölössä leikatuista potilaista jopa kaksi kolmasosaa tehtiin naisille.436 Suomessa jul-
kaistuissa leikkaustulosten arvioinneissa vuosilta 1957 ja 1969 on käsitelty rajattua ma-
teriaalia, mutta molemmissa naisia on esitelty enemmän kuin miehiä.437  
Muissakin Pohjoismaissa lukemat ovat vastaavia. Ruotsissa Umedalenin sairaalassa rei-
lut 62 % leikatuista potilaista oli naisia.438 Myös Tanskassa naiset ovat paremmin edus-
tettuina. Esimerkiksi tanskalaisessa Vordingborgin mielisairaalassa noin 68 % leikatuis-
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ta oli naisia, Nykøping Sjællandissa 60,2 % ja Middelfartissa 68,6 %.439 Myös Yhdys-
valloissa tehdyissä tutkimuksissa on selvinnyt, että noin 60 % leikatuista potilaista oli 
naisia.440 Norjassa jakautuminen oli tosin huomattavasti tasaisempaa. Niissä tapauksissa, 
joissa leikatun sukupuoli on tiedossa, naisia on leikattu itse asiassa hivenen miehiä vä-
hemmän. Sama toistuu myös Gaustadin sairaalassa tehdyssä tutkimuksessa, missä naisia 
leikatuista oli noin 49 %.441 
Tanskassa mielisairaaloiden potilaista kuitenkin vain vähän yli puolet oli naisia.442 
Tanskassa itse asiassa suurin osa sairaalassa olevista skitsofreenikoista oli miehiä, 66 %. 
Koska suurin osa leikatuista potilaista sairasti skitsofreniaa, tämä itse asiassa painottaa 
leikattujen naisten määrää vielä enemmän.
443
 Myöskään Suomessa naisia ei ollut mieli-
sairaaloissa enemmän kuin miehiä.444 Naisia siis leikattiin enemmän kuin miehiä. 
Naisten suurempaa osuutta on selitetty tilastollisilla syillä. Suurin osa mielisairaaloiden 
potilaista sairasti lobotomia-aikana skitsofreniaa. Ruotsalaisessa tutkimuksessa on ko-
rostettu sitä, että erityisesti leikatuista naispotilaista suurin osa sairasti skitsofreniaa. 
Koska suurin osa lobotomoiduista potilaista sairasti skitsofreniaa, myös naisia leikattiin 
luonnollisesti enemmän. Lisäksi naiset olivat olleet usein hoidossa pidempään kuin 
miehet, jotkut jopa monta kymmentä vuotta, ja koska leikkauksia kohdennettiin kroo-
nikkopotilaisiin, naisten osuus kasvoi.
445 
Myös suomalaisessa tutkimuksessa nämä teo-
riat on tuotu esille, sillä myös Suomessa enemmistö sairaalaan otetuista skitsofreniaa 
sairastaneista oli naisia.
446
 Tilastolliset syyt saattavat selittää osaa tapauksista, mutta 
muitakin syitä löytyy. Jo lobotomia-aikana naisista lobotomiapotilaina käytiin keskuste-
lua. Freeman ja Watts olivat sitä mieltä että naiset sopisivat jossain määrin paremmin 




Erityisesti yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa on tutkittu mielisairaita naisia sekä heihin 
kohdistettuja asenteita. On arvioitu, että sukupuoleen sidottuja käytösodotuksia esiintyi 
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jonkin verran, ja että nämä odotukset vaikuttivat myös lobotomiapäätöksiin.448 Pohjois-
maississa lobotomiatutkimuksissa onkin esitetty, että naisille ehkä suoritettiin lobotomia 
useammin kuin miehille heidän epänaisellisen käytöksensä vuoksi. Ilmiö nousee esille 
uudessa perspektiivissä kun huomioidaan, että samaan aikaan naisille suoritettiin myös 
pakkosterilisaatioita vastaavista syistä.449 Tanskalaisessa tutkimuksessa arvioidaan, että 
ainakin Tanskassa leikkauksen indikaatiot olivat samoja niin miehille kuin naisillekin. 
Lähteet eivät tanskalaisessa tutkimuksessa osoita, että naiset eivät osastoilla olleet sen 
aggressiivisempia, likaisempia tai vaikeahoitoisempia kuin miehet.450 Eroja leikkaus-
määrissä selitetäänkin tulkintaerojen kautta: naispotilaita pidettiin usein ”pahemmin sai-
raina” kuin miespotilaita, heidän käytöstään arvioitiin sukupuoliroolien kautta. Naispo-
tilailta odotettiin parempaa käytöstä, heidän aggressiivisuuttaan pidettiin automaattisesti 
sairauden oireena. Miespotilaiden aggressiivisuutta siedettiin enemmän. Tanskalaiset 
tutkijat kuitenkin korostavat, ettei sukupuolikysymys noussut mieslääkäreiden ja nais-
potilaiden välisestä asettelusta: Tanskassa osa lobotomia-ajan merkittävimmistä psykiat-
reista oli naisia.451 
Lobotomoitujen potilaiden indikaatioihin saattaa liittyä myös käytännön tekijä. Suo-
messa naisosastoilla hoitajat olivat naisia. Sama on ollut muun muassa Tanskassa. In-
dikaatioina oli usein aggressiivisuutta ja vaikeahoitoisuutta. On mahdollista, että nais-
hoitajille aggressiiviset naispotilaat olivat konkreettisesti vaikeampihoitoisia kuin 
miehet mieshoitajille. 
Osa syistä naisten valikoitumiseen leikkauksiin liittynevät myös lobotomian odotettui-
hin tuloksiin. Monet lobotomiatutkijat erityisesti Yhdysvalloissa ovat ottaneet esille teo-
rian missä arvioidaan leikattujen tulleen valittua sillä perusteella miten he selväisivät 
elämästä lobotomian jälkeen. Naisia leikattiin enemmän, koska naisten työt koettiin vä-
hemmän vaativiksi kuin miesten. Naisten katsottiin selviävän miehiä paremmin jo en-
nen sairastumistaan hoitamistaan töistä. Lisäksi naisille oli helpommin etsittävissä yk-
sinkertaisia töitä, kuten kodin hoitaminen tai siivoaminen.452 Toisin sanoen naisilla oli 
vähemmän menetettävää, jos sivuoireita ilmenisi. Lisäksi omaiset saattoivat pantata lu-
paa leikata miespotilasta, koska pelättiin että leikkaus muuttaisi pysyvästi miehen roolia 
                                                 
448
 Braslow 1997, 156–163. 
449
 Myös Salminen tuo tämän teorian esiin. 
450
 Vaczy Kragh 2010, 279. 
451
 Vaczy Kragh 2010, 278. 
452
 El-Hai 2005, 290; Valenstein 1986, 228–229. 
94 
 
perheen elättäjänä.453 Tätä teoriaa tukevat myös lääkärien arvioinnit lobotomia-ajalta. 
Gaustadin ylilääkäri Ødegård arvioi jo vuonna 1947, että ”kyky hienompaan tarkkuus-
työhön on toisaalta usein alentunut. Kotitöistä he selviytyvät helposti. Useimmat ovat 
leikanneet enemmän naisia kuin miehiä – varmaankin koska kotiäitiyden katsotaan aut-
tavan suuresti sellaisia potilaita.”454 Tämä teoria saattaa selittää tiettyjä tapauksia, mutta 
ei voi olla pohjana koko ilmiölle. Vaikka kotiuttaminen oli merkittävä tavoite lääkäreil-
le, tämä ei ollut ensisijainen tavoite kaikkien potilaiden kohdalla, kuten edellisessä lu-
vussa arvioin. Esimerkiksi ruotsalaiset tutkijat eivät kuitenkaan katso tämän teorian pä-
tevän Ruotsin tapauksessa, vaan naisten suuremman osuuden leikatuista potilaista kat-
sotaan olevan monisyisempi ilmiö.455 
Yhden näkökulman lisää tuo tanskalainen tutkimus, missä on havaittu naispotilaiden 
olevan yliedustettuja erityisesti psykopatiapotilaissa. Esimerkiksi Vordingborgin sairaa-
lassa leikatuista psykopatia-diagnoosin saaneista potilaista naisia oli yli neljää kertaa 
enemmän kuin miehiä. ”Viimeisestä mahdollisuudesta” puhuttiin harvoin, kun loboto-
moitiin naisia, joilla oli diagnoosina psykopatia, psykopatiapotilaat olivat usein sairas-
taneet hyvin vähän aikaa. Tutkimuksessa on havaittu, että jopa 14-vuotiaita psykopatiaa 




Syitä eroihin leikkausmäärissä on siis useita. Joissain tapauksissa voi olla, että aggres-
siiviset ja epäsiistit naispotilaat leikattiin herkemmin kuin miehet. Toisaalta tietyn lää-
kärin hoidossa olevasta potilaat leikattiin herkemmin. Esimerkiksi Norjassa Dikemarkin 
sairaalassa miesosaston ylilääkäri vastusti lobotomioita, joten kaikki sairaalassa leikatut 
potilaat olivat naisia.
 457
 Teoriat sukupuolten eroista ovat hyvin spekulatiivisia, koska 
tutkimuksissa ei ole otettu huomioon, eikä ole mahdollista ottaa, kaikkia mahdollisia 
leikkauspäätöksiin liittyneitä tekijöitä. Leikkauspäätös oli kunkin potilaan kohdalla eri-
lainen ja tapauskohtainen. 
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8. Psykokirurgiasta psyykelääkkeisiin – lobotomiavaiheen loppu 
8.1 Hiipuvat leikkausmäärät 
Lobotomioiden kultakausi päättyi leikkausmäärien radikaaliin vähenemiseen vielä 
1950-luvun aikana. Sama ilmiö toistui kaikissa lobotomian laajemmin käyttöön otta-
neissa maissa. Yhdysvalloissa menetelmä katosi käytännössä kokonaan käytöstä jo 
1950-luvun lopulla, mutta Pohjoismaissa se oli käytössä pidempään.458 Kaikissa Poh-
joismaissa leikkausmäärät tosin alkoivat laskea vähitellen 1950-luvun alusta alkaen. 
Lobotomiatoiminnassa tapahtunut muutos näyttää tulleen yllätyksenä myös lääkäreille. 
Vielä 1950-luvulla Pohjoismaissa oli erilaisia suunnitelmia leikkaustoimintojen laajen-
tamiseksi ja järjestämiseksi, esimerkiksi Suomessa suunniteltiin keskitettyä sairaalaa ja 
Ruotsissa kiertävien neurokirurgien käyttämistä. Nämä pitkän tähtäimen suunnitelmat 
kuitenkin keskeytyivät, kun leikkausmäärät kääntyivät laskuun. 
Suomessa Kalle Achtén vuonna 1957 julkaiseman lobotomian tuloksia kriittisesti ar-
vioivan artikkelin katsotaan olleen lobotomiakauden viimeisen niitin.459 Artikkelin jäl-
keen lobotomiatoiminta muutamaa sairaalaa lukuun ottamatta loppui kokonaan. Suo-
messa leikkausmäärien muutos vaihtelee sairaaloittain: esimerkiksi aikaisin leikkaus-
toiminnan aloittanut Kellokosken sairaala vähensi leikkausmääriä jo 1950-luvun puo-
lessa välissä, kun taas osa sairaaloista vasta aloitti leikkaustoimintaansa tuolloin. Muu-
tos oli nopea. Kun 1950-luvulla elettiin lobotomian kulta-aikaa, niin 1960-luvulle tulta-
essa psykiatrit olivat yleisesti alkaneet suhtautua lobotomiaan kielteisesti, ja osa heistä 
katsoi sen kuuluvan jo historiaan.460 Myös neurokirurgit olivat alkaneet suhtautua nui-
vasti menetelmään. Töölön sairaalan neurokirurgi Henry Troupp arvioi vuonna 1969 
Paiholan sairaalalle, että lobotomia oli ”melko keskiaikainen hoitomuoto”.461 1960-
luvulla leikkauksia tehtiin vain kourallinen (liite 1). 
Lobotomiaan, ja myös muihin shokkihoitoihin, kohdistunutta uutta asennetta kuvaa hy-
vin Konrad von Baghin pitämä esitelmä Mielisairaanhuoltopiirien liiton (ent. Piirimieli-
sairaalain keskusyhdistys) kokouksessa 1960-luvun alussa. Siinä hän arvioi somaattisten 
hoitojen vaihetta: ”Psykiatrian kehitykselle tuntuu olevan omaista, että vähän väliä lan-
seerataan joku uusi hoitotapa tai menetelmä, jonka erinomaisuutta kehutaan maasta tai-
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vaaseen. Jonkin ajan kuluttua sitä ruetaan arvostelemaan ja myöhemmin se usein unoh-
tuu vähin äänin. Sellaisia komeettoja ovat olleet kestonarkoosi, insuliini- ja sähköshok-
kihoidot, lobotomiat - -".462 
Kultakauden jälkeen lobotomian indikaatiot supistuivat huomattavasti. Siinä missä ai-
emmin lobotomialla tavoiteltiin erityisesti potilaiden rauhoittumista, kultakauden jäl-
keen lobotomiaa käytettiin vain rajatuissa tapauksissa. Lääkärit katsoivat, että lobotomia 
oli käypä hoito lähinnä vakavassa masennuksessa, pakkoneurooseissa ja tuskatiloissa, 
mutta myös tiettyjen depressiivisten psykoosien hoidossa. Toisaalta myös skitsofreeni-
koita leikattiin.463 Kuitenkaan mielisairauksien oppikirjoissa 1950-luvun puolessa välis-
sä lobotomiaa ei enää mainittu skitsofrenian hoitomenetelmissä.464 Samalla tavalla myös 
esimerkiksi aiemmin erittäin yleisesti käytetyn sähköshokkihoidon indikaatiot supistui-
vat lääkkeiden tultua markkinoille.465 Esimerkiksi Tanskassa 1980-luvun alussa tehdyssä 
tutkimuksessa vain 30 % leikatuista oli skitsofreenikoita.466 Lisäksi lobotomiaa katsot-
tiin voitavan käyttää vain sellaisissa tapauksissa, missä muut shokkihoidot ja lääkehoi-
dot eivät olleet tehonneet ja potilaan ennuste näytti toivottomalta.467 Esimerkiksi Seinä-
joen sairaala leikkautti yhden potilaansa vuonna 1962, koska muuten potilasta varten ei 
ollut mitään muuta hoitoa; ei tosin ole tiedossa, käytettiinkö lobotomiaa vai stereotakti-
sia menetelmiä.468 
Ruotsissa leikkausmäärät alkoivat laskea jo ennen 1950-luvun puolta väliä. Vain yhdes-
sä mielisairaalassa leikkausmäärät kasvoivat vuoden 1954 jälkeen; Furunäsetin sairaa-
lassa suurin osa leikkauksista tehtiin vuosina 1954–1957 (liite 4). Ruotsin lobotomia-
vaiheen loppua ei ole käsitelty lobotomiatutkimuksissa, joten en voi tässä tarkastella eri-
tyisen tarkasti. Tiedetään kuitenkin, että myös Ruotsissa indikaatioasettelu oli kaventu-
nut huomattavasti. Vuoden 1958 virallisessa katselmuksessa mielisairaanhoidosta lobo-
tomialla ja psykokirurgiaa katsottiin tarpeelliseksi käyttää vain ”vid vissa särskilt svå-
råtkomliga fall”.469 Ruotsissa viimeinen prefrontaalinen lobotomia tehtiin vuonna 1968. 
Potilas kärsi ahdistuksesta ja huumeriippuvuudesta. Tämä viimeiseksi jäänyt leikkaus 
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herätti vastalauseita: lääkärit pelkäsivät, että lobotomian käyttöä laajennettaisiin myös 
huumeriippuvuuteen.470 Itse asiassa myös Suomessa nousi ajatus narkomaanien hoitami-
sesta psykokirurgialla 1960-luvun lopulla.471 
Myös Norjassa leikkausmäärät laskivat nopeasti. Vuoteen 1957 mennessä kaikki sairaa-
lat neljää lukuun ottamatta olivat lopettaneet lobotomiatoimintansa, vuonna 1958 toi-
mintaa jatkoi enää kaksi sairaalaa. Niissäkin sairaaloissa, joissa leikkauksia tehtiin, 
määrät olivat pienentyneet huomattavasti.472 Lobotomia säilyi kuitenkin pitkään viimei-
senä vaihtoehtona lääkäreiden hoitovalikoimassa, mutta koska Norjassa ei enää tehty 
leikkauksia, lähetettiin potilaat leikattaviksi Tanskaan. Esimerkiksi Rønvikin mielisai-
raalasta lähetettiin useampi potilas leikattavaksi Tanskaan 1970-luvun alussa, sairaalan 
oma leikkaustoiminta oli päättynyt jo vuonna 1955. Näitä potilaita ei kuitenkaan ole 
kuin kourallinen. Viimeisin tunnettu tapaus lähetettiin niinkin myöhään kuin vuonna 
1976.473 Myös Norjassa menetelmä oli lobotomiakauden loppuvaiheessa varattu vain 
tiettyihin harvinaisiin tautitapauksiin.474 
Tanskassa lobotomia poistui käytöstä muita Pohjoismaita myöhemmin. Vielä vuosien 
1955 ja 1960 välillä avattiin kolme uutta neurokirurgista osastoa, joissa kaikissa otettiin 
käyttöön lobotomiavalmius.
475
 Leikkausmäärät olivat kuitenkin laskeneet, eikä kaikkia 
suunniteltuja laajennuksia toteutettu. Erik Strömgren katsoi vuonna 1955, että loboto-
mia olisi poistumassa terapiavalikoimista, sillä lääkärit hylkäsivätkin pitkään suunni-
telmissa olleen leikkausosaston perustamisen Århusin mielisairaalaan.476 Lobotomioista 
luopuminen ei tapahtunut ylempää tulleella määräyksellä, ei ole viitteitä siitä, että mi-
nisteriö tai muu vastaava taho olisi todennut lobotomian olevan ongelmallinen hoito ja 
että leikkausmääriä tulisi vähitellen vähentää.
477
 Lobotomian uutta asemaa suhteessa 
muihin mielenterveyshoitoihin kuvaa se, ettei Tanskassa käytännössä julkaistu mitään 
lobotomiaan liittyvää enää vuoden 1955 jälkeen. Esimerkiksi Århusin sairaalaan ylilää-
käri Erik Strömgren ja Nykøping Sjællandin ylilääkäri Otto Jacobsen suunnittelivat mo-
lemmat vuonna 1955 yleiskatsauksen laatimista; tutkimuksia ei kuitenkaan koskaan to-
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teutettu.478 Samalla tavalla kuin muissakin Pohjoismaissa, lobotomia mainitaan Tanskas-
sakin 1950-luvun lopulla viimeisenä mahdollisuutena.
479
 
Tanskassa tehtiin jokunen lobotomia vielä 1970-luvun puolessa välissä. Skitsofrenia oli 
diagnoosina kuitenkin enää vain noin puolella leikatuista, pakkoneuroosipotilaita oli jo 
23 %. Leikkausten tuloksia kuvailtiin yhä termeillä ”rauhallinen” ja ”vähemmän aggres-
siivinen”. Lähes puolet leikatuista potilaista oli leikattu samassa sairaalassa, Viborgissa. 
Viranomaiset vaativat tarkkoja tietoja suoritetuista leikkauksista ja niiden tuloksista, ja 
kaikki leikkaustoiminta oli tarkan syynin alla. Leikkausten merkitystä hoitona kyseen-
alaistettiin.
480
 Tanskassa ylilääkärit pitivät kiinni muita Pohjoismaita kauemmin ja tiu-
kemmin kiinni lobotomiasta. He olivat innokkaimmin hyödyntäneet menetelmää myös 
sen kultakaudella, eivätkä menettäneet uskoaan siihen myöhemminkään. Lobotomia ha-
luttiin yhä pitää varalla hoitona, jota käytettäisiin kun mikään muu menetelmä ei toimi-
nut. Toisaalta Tanskassa aloitettiin stereotaktisten leikkausten tekeminen jo varhain. 
1960-luvun alusta käyty keskustelu psykokirurgiasta ja leikkausten lopettamisesta ei siis 
kohdistunut pelkästään lobotomiaan. Vaikuttaa siltä, että biologisesti suuntautuneet 
tanskalaiset lääkärit pitivät kiinni psykokirurgiasta. Tilanne alkoi muuttua, kun nuorem-
pi sukupolvi nimitettiin virkoihin. Lobotomiaan kriittisemmin suhtautuneet lääkärit 
vaihtoivat leikkaukset lääkkeisiin nopeammin. Myös Yhdysvalloissa ja Isossa-
Britanniassa on esitetty samanlaisia arvioita.481 
Lobotomiavaiheen loppu osuu kaikissa Pohjoismaissa suhteellisen samaan aikaan. To-
sin Suomessa, missä lobotomiat oli otettu käyttöön muita myöhemmin, kultakausi kesti 
hivenen muita kauemmin. Tämä johtunee muun muassa siitä, että kalliit investoinnit ha-
luttiin hyödyntää. Suhtautuminen lobotomiaan ei muuttunut hetkessä kielteiseksi, mutta 
sen korvasivat muut hoidot. Syitä lobotomian katoamiseen psykiatrisena hoitomenetel-
mänä on useita, mutta ne kaikki liittyvät hoitomuodon luonteeseen. Lääkärit olivat alus-
ta saakka tiedostaneet hoidon riskit. Rylander ja Sjöqvist totesivat Suomessa pitämäs-
sään esitelmässä, että lobotomia otettiin käyttöön vasta kun verettömät vaihtoehdot oli-
vat osoittautuneet toimimattomiksi.
482
 Vastaavasti 1940-luvun lopussa norjalainen lobo-
tomiavaikuttaja Ødegård arvioi, että lobotomia olisi käytössä kunnes ”more causal and 
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less mutilating methods have been found”483. Lobotomian käyttö väheni muiden hoito-
menetelmien tulosten parantuessa; lääkärit vastustivat sitä leikkauksen vaarallisuuden, 
usein ilmaantuneen epilepsian ja sen aiheuttamien persoonallisuusmuutosten vuoksi.
484
 
1950-luvun alussa markkinoille tulleet psyykenlääkkeet korvasivat lobotomian pe-
rushoitona varsin nopeasti. Lisäksi leikkausmääriä laski turvallisemmiksi koettujen 
leikkausmenetelmien, lähinnä stereotaktisten leikkausten kehittyminen. 
Kaikissa maissa on viitteitä myös siitä, että lobotomialuvut laskivat sopivien potilaiden 
loppuessa. Suomessa Kellokoskella leikkausluvut laskivat vuonna 1952, koska ”ei ollut 
sopivia potilaita”485, tilanne oli sama myös Oulussa.486 Tanskassa arvioitiin vuonna 
1955, että lobotomialuvut tulisivat laskemaan, koska ”kroonisten sairaiden varasto” olisi 
kohta tyhjä.
487
 Ruotsissa Sidsjönin sairaala ilmoitti vuoden 1951 vuosikertomuksessaan, 
että sairaalan leikkausmäärät olivat laskussa, koska kaikki sopivat potilaat oli jo leikat-
tu.
488
 Lobotomia säilyi jonkin aikaa viimeisenä vaihtoehtona, kun mikään muu ei autta-
nut. On vaikea arvioida, kuinka paljon toisella maailmasodalla oli vaikutusta mielisai-
raaloiden kokemaan tarpeeseen tehostaa potilasvirtaa ja löytää toimivia hoitoja. Sota 
mahdollisesti nosti niiden potilaiden määrää, joihin lobotomian koettiin toimivan. Esi-
merkiksi Yhdysvalloissa sodan jälkeen leikkausmäärät moninkertaistuivat, koska epä-




Lobotomiavaiheen loppu ja leikkausmäärien vähentyminen on monimuotoisempi ilmiö 
kuin mitä monessa tutkimuksessa on annettu ymmärtää: pelkkä uusien hoitomuotojen 
tulo ei selitä leikkauksista luopumista, monissa maissa leikkausmäärät olivat kääntyneet 
laskuun jo ennen lääkkeiden tuloa. Salminen tuo esille pro gradu -työssään uudenlaisen 
psykiatrisen ajattelun, kuten psykodynaamisen suuntauksen nousun. Onkin totta, että 
lääketieteellisissä julkaisuissa itse lääkehoidot eivät nouse esille, vaan nimenomaan nii-
den mahdollistamat terapeuttiset menetelmät. Hoitomenetelmät muuttuivat radikaalisti, 
somaattisesta ajattelusta siirryttiin tarkastelemaan ihmistä psyko-fyysis-sosiaalisena ko-
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Lobotomiasta tuli vähitellen psykiatrian musta luku. 1970-luvulla alkoi lobotomiaan 
kohdistunut kritiikki, niin sisäinen kuin ulkoinenkin. Esimerkiksi Tanskassa lehdistö al-
koi ensimmäistä kertaa julkaista negatiivisia artikkeleita leikkauksesta, aiemman posi-
tiivisen julkisuuden sijaan. Tanskassa neurokirurgian saama negatiivinen julkisuus kes-
kittyi suurelta osin leikkauksen sivuoireisiin. Tutkimuksessa on arvioitu, ettei lobotomi-
aan olisi välttämättä reagoitu niin voimakkaasti, ellei samaan aikaan lobotomian kohta-
loa pohdittaessa olisi tapahtunut talidomidikatastrofi. Tämän seurauksena sekä lääkärei-
den vastuu että hoitojen sivuvaikutukset nostettiin esille, ja psykiatria sai tästä keskuste-
lusta osansa. Psykiatrit alkoivat kuitenkin laajemmin julkaista kriittisiä tutkimuksia ja 
artikkeleita vasta 1970-luvun lopulta alkaen.491 Sivuoireiden lisäksi on kritisoitu sitä, 
ettei leikkaukseen otettu potilailta, eikä aina omaisiltakaan suostumusta: kyse oli pakko-
toimenpiteestä. Yhdysvalloissa kritiikki alkoi aikaisemmin kuin Pohjoismaissa, toisaalta 
siellä oli ollut kriittisiä ääniä läpi koko lobotomiakauden. 
Tanskassa myös potilaat alkoivat kritisoida lobotomiaa 1960-luvulla, samalla kun poti-
laiden oikeuksia parannettiin laissa. Monet potilaat kokivat, etteivät lääkärit olleet in-
formoineet heitä tarpeeksi menetelmän riskeistä. Vuonna 1964 annettiin kansainvälinen 
Maailman lääkäriliiton Helsingin julistus ”Ihmiseen kohdistuvan lääketieteellisen tut-
kimustyön eettiset periaatteet”, missä luotiin pohjaa lääketieteen uusille käytännöille.492 
Lobotomian loppuvaiheessa olivat Pohjoismaissa alkaneet kehittyä myös biologiselle 
psykiatrialle vastakkaiset suuntaukset. Psykiatria oli eriytymässä neurologiasta kaikissa 
maissa, ja terapeutteja palkattiin yhä enemmän mielisairaaloihin. Psykiatria oli loboto-
miavaiheen loppupuolella yleisesti muutosliikkeessä, psykodynaamisen suuntaus vah-
vistui ja siirryttiin yhä enemmän avohoitoon.493 Tämä osaltaan oli vaikuttamassa lobo-
tomiaan hiipumiseen. En tässä kuitenkaan käsittele aihetta enempää, sillä teema ei nou-
se yleisesti esille pohjoismaisessa lobotomiatutkimuksessa. 
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8.2 Stereotaktinen kirurgia 
Psykokirurgisten leikkausten tekemistä jatkettiin, vaikka lobotomiat loppuivatkin. 
Lääkkeet olivat osoittautuneet tehottomiksi tiettyjä pitkäaikaisia sairauksia vastaan ja 
pitkissä hoitojaksoissa käytetyt lääkemäärät olivat kasvaneet, mikä oli lisännyt niiden 
sivuvaikutuksia. Psykiatrit käänsivätkin katseensa uudelleen psykokirurgian suuntaan.494 
Turvallisempien leikkausmenetelmien etsintä oli tuottanut tulosta, ja lobotomian tilalla 
yhä useammin käytettiin stereotaktisia leikkauksia.
495
 Joissain tapauksissa käytettiin 
kuitenkin yhä lobotomiaa: esimerkiksi vuonna 1969 Töölön sairaalassa Paiholan sairaa-
lan potilaalle oli tarkoitus tehdä stereotaktinen leikkaus, mutta koska ainoa leikkauksen 
osaava kirurgi ei ollut käytettävissä, potilaalle suoritettiin lobotomia.496 Suomessa Kel-
lokosken sairaala suunnitteli stereotaktisten leikkausten aloittamista vuonna 1970. ”Täl-
lä uudella leikkaustekniikalla pyritään määrätyissä, tarkoin valituissa tapauksissa hel-
pottamaan lähinnä vaikeaa tuskaisuutta potevaa potilasta, johon mikään muu hoito ei 
ole tehonnut.”497 
Ensimmäiset stereotaktiset leikkaukset oli tehty jo 1900-luvun alussa, mutta vasta lobo-
tomian nousu hoitomenetelmäksi herätti mielenkiinnon niiden kehittämiseen.498 Stereo-
taktisissa leikkauksissa lääkäreitä kiinnosti menetelmän lobotomiaa pienemmät riskit ja 
sivuoireet. Tosin vuonna 2006 julkaistussa tutkimuksessa todettiin että menetelmässä 
oli merkittävä riski aiheuttaa potilaalle sivuoireita.499 Uusien menetelmien avulla oli 
mahdollista kohdistaa leikkaus tiettyyn osaan aivoja, ei vain sokkona summittaisesti ku-
ten lobotomiassa. Myöskään stereotaktista psykokirurgiaa ei koettu ongelmattomaksi: 
ongelmana oli, ettei ollut tiedossa mitä aivokohtaa oli eri sairauksissa hoidettava. Lisäk-
si mietittiin, miten tällainen säästävä leikkaus, joka kohdistui aivan eri osiin aivoja kuin 
aiempi lobotomia, toimi samalla tavalla kuin laaja leikkaus aivojen valkoiseen osaan.500 
Suomessa stereotaktiset leikkaukset otettiin käyttöön myöhemmin kuin muissa Poh-
joismaissa. Kuten Salminenkin pro gradu -työssään arvioi, tämä johtunee lähinnä siitä, 
ettei Suomessa ollut kirurgeja jotka olisivat osanneet tehdä stereotaktisia leikkauksia. 
Töölön sairaalassa oli käytännössä yksi ainoa kirurgi, joka teki kaikki Suomen leikka-
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ukset. Toisaalta osaavien kirurgien puute hidasti uusien menetelmien käyttöönottoa 
myös muissa Pohjoismaissa: Ruotsissakin tehtiin perinteisiä lobotomioita pitkään, koska 
yleiskirurgit eivät kyenneet käyttämään uudempia menetelmiä.
501
 
Stereotaktisia leikkauksia ei tehty yhtä paljon kuin lobotomioita, vuoteen 1972 mennes-
sä oli leikattu reilut 100 potilasta Töölön sairaalassa.502 Norjassa tilanne oli sama kuin 
Suomessa, kaikki stereotaktiset leikkaukset suoritettiin Gaustadin sairaalassa. Gausta-
dissa tehtiinkin vuosina 1956–1974 vain viitisenkymmentä leikkausta.503 Toisaalta ka-
peasta indikaatioasettelusta johtuen leikkauksia ei tehty muuallakaan yhtä paljon kuin 
lobotomioita, esimerkiksi Tanskassa Rigshospitaletissa tehtiin vuosina 1965–1974 yh-
teensä 65 leikkausta.504 Yhdysvalloissa leikkauksia tehtiin 1970-luvulla jokunen sata, 
mutta vuoden 1976 jälkeen erittäin vähän.
505
 Myös Ruotsissa määrät olivat samansuun-
taisia, Karoliinisen instituutin psykiatrisella osastolla arvioitiin 2000-luvun alussa, että 
siellä oli 1970-luvun alusta alkaen leikattu noin 90 potilasta.506 
Ensimmäisenä Pohjoismaissa uudet tekniikat otti käyttöön Ruotsi, missä uudenlainen 
leikkaustoiminta aloitettiin jo 1950-luvun alussa. Karoliinisen instituutin kirurgi Lars 
Leksell oli yksi merkittävimmistä hahmoista stereotaktisten menetelmien kehittämises-
sä.507 Jo vuonna 1956 suurin osa psykokirurgisista leikkauksista oli stereotaktisia.508 
Norjassa ja Tanskassa leikkaustoiminta käynnistyi myöhemmin. Norjassa ensimmäiset 
leikkaukset tehtiin vuonna 1956 ja vuodesta 1960 suurin osa leikkauksista oli jo stereo-
taktisia. Tanskassa leikkaukset aloitettiin niin ikään 1950-luvun lopulla.509 Leikkaus-
määrät vähenivät kaikissa maissa, mutta psykokirurgia ei kuitenkaan unohtunut. Vuon-
na 1969 Århusin ylilääkäri arvioi, että erilaisilla neurokirurgisilla menetelmillä olisi yhä 
merkitystä psykoosien hoidossa. Hän sai ajatuksilleen kannatusta esimerkiksi Erik 
Strömgreniltä ja muilta sairaaloiden ylilääkäreiltä.
510
 Stereotaktisia tekniikoita kehitet-
tiin Ruotsissa vielä 1970-luvulla.511 
                                                 
501
 Salminen 2010, 51–52; Valenstein 1980, 85; Ögren 2007, V, 30–31. 
502
 Achté – Niskanen 1972, 1872. 
503
 Utredning om lobotomi 1992, 27, 30. 
504
 Vaczy Kragh 2010, 367–368. 
505
 Vaczy Kragh 2010, 23; Valenstein 1980, 77–82. 
506
 Fahlvik Hoff 2000, http://www.dagbladet.no/nyheter/2000/09/22/220176.html. Luettu 23.9.2012. 
507 Kts. Leksell 1949, 229–233; Mashour et al. 2005, 414. 
508
 Ögren 2006, 483. 
509
 Utredning om lobotomi 1992, 28; Vaczy Kragh 2010, 8. 
510
 Vaczy Kragh 2010, 345–346. 
511
 Ögren 2007, 7. 
103 
 
Siitä huolimatta, ettei psykokirurgiaa kielletty missään maassa, leikkausmenetelmän 
käyttö väheni huomattavan pieneksi tai loppui kokonaan 1970-luvun jälkeen. Tätä on 
selitetty tutkimuksissa erityisesti antipsykiatrisen liikkeen nousulla. Norjassa viimeiset 
psykokirurgiset leikkaukset tehtiin vuonna 1974, Tanskassa vuonna 1983. Tanskassa 
tehtiin vuonna 1982 tutkimus lobotomiasta, missä menetelmää kritisoitiin voimakkaasti. 
Kritisointi ei koskenut pelkästään lobotomiaa vaan myös uusia stereotaktisia leikkauk-
sia. Huolimatta siitä, että stereotaktisia leikkauksia pidettiin turvallisempina, 31 % poti-




Suomessa psykokirurginen leikkaustoiminta päättyi vuonna 1976, kun Töölön sairaalan 
neurokirurgian klinikan ylilääkäri Henry Troupp päätti lopettaa leikkaustoiminnan.
514
 
Trouppin mukaan ”kiellon takana oli eettinen kysymys, onko kenelläkään oikeutta 
muuttaa ihmistä pysyvästi”515. Hän kritisoi myös muissa maissa jatkuvaa yksittäisiin 
lääkäreihin liittyvää leikkaustoiminnan jatkumista: hänen mielestään leikkauksen hyö-
dyt ja haitat olisi pitänyt ensin tieteellisemmin arvioida.
516
 Koska stereotaktiset leikka-
ukset tehtiin kaikki Töölön sairaalassa, päätös lopetti leikkausten tekemisen. Joitain 




Psykokirurgia nousi uudelleen 2000-luvulla. Suomessa ja Ruotsissa psykokirurgisia 
leikkauksia alettiin tehdä uudestaan. HYKS aloitti vuonna 2007 leikkaushoidot masen-
nukseen; leikkauksen tarkoitus on poistaa masennusoireet aivoihin asennettujen elekt-
rodien avulla.518 Kiinassa ja Venäjällä on suoritettu psykokirurgisia leikkauksia huume-
riippuvaisille 2000-luvulla.519 
8.3 Unohduksen verho laskeutuu: psyykenlääkkeet otetaan käyttöön 
Ranskalaiset lääkärit olivat vuonna 1952 aloittaneet kokeilut klooripromatsiinin vaiku-
tuksesta psykiatrisiin potilaisiin. Lääkkeen vaikutus psyykeen oli havaittu, kuten myös 
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monien somaattisten hoitojen kohdalla, sattumalta. Testeistä raportoitiin erinomaisia tu-
loksia, ja uusi menetelmä levisi erittäin nopeasti maailmalle. Klooripromatsiinin tultua 
markkinoille vuonna 1954 sitä oli annettu ensimmäisen vuoden aikana noin kahdelle 
miljoonalle potilaalle. Se syrjäytti nopeasti aikaisemmin käytetyt lääkkeet. Sen koettiin 
rauhoittavan tehokkaasti levottomia potilaita.520 Yhdysvalloissa lääkkeen myyntinimeksi 
tuli Thorazine, Euroopassa pääasiassa Largactil. Lääkettä käytettiin erityisesti psykoosi-
en hoitoon. Ensimmäisten lääkkeiden jälkeen kehitettiin myös muita lääkkeitä, osa psy-
koosien hoitoon, mutta myös esimerkiksi depressioiden lääkehoitoja tutkittiin. Muuta-
massa vuodessa kaikkiin tavanomaisimpiin mielen sairauksiin oli tuotu markkinoille 
lääkehoito.
521
 1950-luvun puoleen väliin mennessä muun muassa klooripromatsiinin 
käyttö oli vakiintunut erityisesti skitsofrenian hoidossa. Alkuinnostus oli suuri ja lehdis-
tö esitteli lääkkeet hyvin samaan tapaan mullistavina keksintöinä kuin somaattisten hoi-
tojenkin kohdalla oli käynyt.522 
Suomessa lääkkeet tulivat markkinoille vuonna 1954. Varsin pian lääkkeiden tultua 
markkinoille mielisairaaloiden vuosikertomuksissa alkaa esiintyä mainintoja niiden käy-
töstä. Samalla myös mielisairaalat itse huomioivat, että lääkkeitä oli käytetty nimen-
omaan lobotomian korvikkeena.523 Lääkkeitä käytettiin samoihin potilaisiin kuin lobo-
tomioitakin. Salminen arvioi myös tutkimuksessaan, että masennuslääkkeiden tultua 
markkinoille myös ne vähensivät lobotomian käyttöä.524 Tämä on hyvin todennäköistä, 
olihan masennus 1950-luvun puolen välin jälkeen yksi tärkeimmistä leikkauksen indi-
kaatioista. 
Kaikissa Suomen mielisairaaloissa lääkkeiden eivät kuitenkaan suoraan korvanneet lo-
botomiaa. Esimerkiksi Tammisaaren sairaalassa lääkkeet ja lobotomia otettiin käyttöön 
samana vuonna 1955. Lääkkeet eivät siis suoraan korvanneet lobotomioita kaikissa sai-
raaloissa, vaan nämä hoitomuodot elivät 1950-luvulla rinnakkain. Vanhoista hoitomene-
telmistä pidettiin pitkään kiinni, koska lääkkeet eivät tehonneet kaikkiin potilaisiin.525 
Joskus vanhoja menetelmiä ei päästy hyödyntämään: Hämeen piirimielisairaalassa leik-
kauksia olisi haluttu tehdä enemmän, mutta sairaalan laajennuksesta johtuvat häiriöt te-
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kivät leikkausten suorittamisen mahdottomaksi ja leikkausten korvikkeina jouduttiin 
käyttämään lääkkeitä.526 Niissä sairaaloissa, joissa lobotomia oli varhaisemmin otettu 
käyttöön, lääkkeiden voidaan katsoa korvanneen sen. Esimerkiksi Kellokosken sairaa-
lassa ei enää vuonna 1955 tehty yhtään leikkausta, ”koska uusilla lääkkeillä on monissa 
tapauksissa saavutettu vastaavia, jos ei parempia tuloksia”. Siellä nimenomaan lääkkei-
den tehokkuuden katsottiin olevan tärkein vaikuttava tekijä siihen, että lähes neljäsosa 
potilaista oli pystytty kotiuttamaan.527 Kellokoskella tehtiin kyllä jokunen lobotomia vie-
lä näiden arvioiden jälkeen ilmeisesti potilaille, joihin lääkkeet eivät olleet tehonneet. 
Lääkkeet vakiintuivat sairaalakäytössä kuitenkin nopeasti, ja niistä oltiin erittäin innos-
tuneita alun epäilevästä suhtautumisesta huolimatta. Esimerkiksi Paiholan sairaalassa 
vuonna 1955 oli vain 11 potilasta lääkekuurilla, mutta vuonna 1962 jo yli 200.528 Lääk-
keet vakiintuivat, koska ne koettiin turvallisemmiksi, helpommiksi ja tehokkaammiksi. 
Sairaalat raportoivat erittäin positiivisia tuloksia niiden käytöstä. Ensimmäisten valmis-
teiden lisäksi otettiin käyttöön myös uudemmat lääkkeet, muun muassa Mikkelin sairaa-
lassa oli useamman vuoden käytössä kaikki markkinoilla olevat merkit.529 Lobotomian 
lisäksi lääkehoidot vähensivät huomattavasti myös shokkihoitojen käyttöä. Ne tulivat 
tosin kalliiksi, suuret lääkemenot yllättivät monet sairaalat. Potilasvaihdon lisääntymi-
sen katsottiin kuitenkin korvaavan lisääntyneet menot.530 Toisaalta shokkihoidot ja lobo-
tomiat tulivat vielä kalliimmiksi, lisäksi lääkehoidot olivat helpommin toteutettavissa. 
Hämeen sairaalassa arvioitiin vuonna 1962, että ”lääkehoidoilla saadaan yhtä hyvät tu-
lokset kuin näillä shokkihoidoilla, jotka sitovat suuren määrän henkilökuntaa ja ovat po-
tilaalle epämiellyttäviä, jopa vaarallisia”.531 Alkuvaiheessa sairaaloissa kokeiltiin monia 
lääkeaineita, jotta toimivimmat yhdistelmät olisi löydetty. 
Ruotsissa tilanne oli samanlainen kuin Suomessa, ja lääkehoidot alkoivat nopeasti kor-
vata lobotomian käyttöä. Vain joka kahdeksas ruotsalainen mielisairaala jatkoi leikkaus-
ten tekemistä lääkkeiden lyötyä itsensä läpi, niistä joka kolmas luopui lobotomioista vä-
hintään vuosi sen jälkeen kun ne oli otettu käyttöön. Koska lääkkeiden vaikutus oli sa-
ma kuin lobotomian, ei leikkausmenetelmällä enää ollut kysyntää.532 Lääkkeiden vakiin-
tuminen näkyi myös potilaskierron parantumisessa: siinä missä Säterin sairaalassa oli 
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1950-luvun alussa voitu ottaa sisään noin 300 potilasta, vuosikymmenen lopulla voitiin 
ottaa jo yli 1500.533 Tanskassa ja Norjassa ne eivät sen sijaan korvanneet lobotomiaa yh-
tä nopeasti kuin Suomessa ja Ruotsissa. 
Tanskassa lääkehoidot esiteltiin ensimmäistä kertaa niiden myyntitulovuonna 1954. 
Tanskassa psykofarmakoiden keksiminen toi tämän uuden hoidon saman tien positiivi-
sin sanankääntein lehtien otsikoihin.534 Lääkkeet edustivat riskittömämpää vaihtoehtoa. 
Lisäksi ne olivat joka suhteessa helpompi hoitomuoto kuin lobotomia.535 Tanskalaiset 
lääkärit myönsivätkin 1950-luvun lopulla, että psykofarmakat olivat pienentäneet lobo-
tomian merkitystä. Itse asiassa Tanskassa arvioitiin, että nimenomaan ne potilaat, jotka 
olisivat sopineet lobotomoitavaksi sopivat parhaiten hoidettaviksi uusilla lääkehoidoil-
la.536 Vuoden 1958 Skandinaavisessa psykiatrikongressissa Helsingissä aiemmin vahva-
na lobotomian puolestapuhujana toiminut tanskalainen Villars Lunn arvioi lobotomian 
uutta asemaa: ”Lobotomioiden, jotka valloittivat meidät 1946 ja jotka olivat 1949 Hel-
singissä pääpuheenaiheenamme, yllä lepää nykyään hiljaisuus jos ei jopa unohduksen 
verho.”537 Psykiatrit tosin suhtautuivat lääkekokeiluihin kriittisesti, mikä saattaa osal-
taan selittää psykokirurgisen kauden pitkää kestoa – Tanskassa vanhat ylilääkärit johti-
vat mielisairaaloita aina 1970-luvulle saakka.
538
 
Norjalaisessa tutkimuksessa arvioidaan, että lääkehoitojen vaikutus lobotomioiden vä-
henemiseen oli merkittävä. Muitakin syitä oli: Lierin sairaalassa leikkausluvut alkoivat 
laskea heti vuonna 1954, merkittävin syy kuitenkin lienee ollut se, että leikkaava kirurgi 
oli Koreassa. Myöhemmin leikkausluvut kääntyivät laskuun muiden sairaaloiden ta-
paan.539 Norjassa joka kuudes sairaala jatkoi leikkauksia psykofarmakoiden käyttöön-
oton jälkeen. Jälkitutkimuksessa on arvioitu, että lääkehoitoja ei kokeiltu aina tarpeeksi 
ennen lobotomiapäätöstä.540 Gaustadin ja Lierin sairaaloissa leikkauksia tehtiin vielä 
1960-luvulla, mutta vain enää muutamia kymmeniä.541 Norjalaisessa tutkimuksessa on 
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havaittu, että lobotomialla oli myös varjopuolensa lääkehoitojen tullessa käyttöön: 
psyykenlääkkeistä oli vähemmän hyötyä lobotomoiduille potilaille.542 
Lääkkeet vaikuttivat potilaisiin samalla samoin tavoin kuin lobotomiakin: potilaat rau-
hoittuvat. Ne ratkaisivat mielisairauksien hoidossa lobotomian aiheuttaman ongelman 
olleen turvallisempia vaihtoehtoja, lääkkeet näyttivät olevan jo lobotomian alkuvaihees-
sa kaivattu parempi vaihtoehto. Tosin 1980-luvulle tultaessa alkuvaiheen lääkkeiden 
haittavaikutuksia ei voitu enää sivuuttaa. Osa psykiatreista alkoi kutsua niitä kemialli-
seksi lobotomiaksi; käytännössä ne naamioivat oireet turruttamalla aivojen kyvyn luoda 
tunteita.543 Koska lääkkeet vaikuttivat samalla tavoin kuin lobotomia, ne korvasivat 
leikkaushoidot. Ruotsissa Säterin mielisairaalassa pitkään työskennellyt mielisairaan-
hoitaja kuvasi lääkehoitojen tuloa ”Men när psykofarmakan kom blev det tyst. Det blev 
en sådan enorm skillnad. Hela stämningen på sjukhuset förändrades och blev mer posi-
tiv”544. Lääkkeistä annetut lausunnot muistuttavat vahvasti muun muassa Suomessa lo-
botomiasta alkuvaiheessa annettuja lausuntoja. Kuten jo aiemmin esitin, lobotomialle jäi 
lääkkeiden rinnalle pieni ja kapea indikaatiokenttä. 
8.4 Korvaukset lobotomiapotilaille  
Kritiikki kasvoi 1970-luvulla kaikissa lobotomiaa käyttäneissä maissa, ja kuten muun 
muassa Tanskassa, siitä tuli usein lakiteknisen keskustelun lisäksi myös poliittinen ky-
symys.545 Lobotomiasta tuli pian länsimaisen lääketieteen musta luku. 
Suomessa Sosiaali- ja terveysministeriö pyysi 2000-luvun taitteessa Valtakunnalliselta 
terveydenhuollon eettiseltä neuvottelukunnalta (ETENE) kannanottoa siitä, tulisiko lo-
botomiapotilaille maksaa rahallista korvausta ”toimenpiteen aiheuttamista haitoista”. 
ETENE esittää kannanotossaan, ettei korvauksia makseta. Se päätyi johtopäätökseen 
kolmesta syystä: toimenpiteestä oli kulunut huomattava aika ja vain osa potilaista olisi 
enää elossa, harva elossa olevistakin pääsisi enää itse hyötymään korvauksista ja koska 
ennakkotapauksen pelättiin avaavan liikaa portteja myös muille sairausryhmille, joilla 
olisi yhtä lailla mahdollisuuksia vaatia korvauksia nykyisin epäeettisinä ja epäoikeu-
denmukaisena pietystä toimenpiteestä. Jälkimmäisen syyn kohdalla mainitaan pakkoste-
riloinnit ja -kastroinnit, mutta myös muut mahdolliset mielisairauksien hoidossa käyte-
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tyt pakkohoidot. Kellokosken sairaalan entinen ylilääkäri, dosentti Ilkka Taipale katsoi 
pelon kasvaville korvausvaateille painaneen eniten arvioidessaan kieltävää päätöstä.
546
 
Lisäksi lausunnossa arvioitiin, että kertakorvaus ei erottelisi leikkauksesta hyötyneitä 
heistä, joille siitä oli ollut haitata. ETENE katsoi, että pääsääntöisesti toimenpiteet oli 
suoritettu ajan hengen ja tietämyksen pohjalta.
547
 Sosiaali- ja terveysministeriö ei ETE-
NEn suosituksesta maksanut lobotomiapotilaille korvauksia. 
Korvausmahdollisuuden nosti Suomessa ensimmäistä kertaa esille Mielenterveyden 
Keskusliitto esittäessään vuonna 1997, että Suomessa maksettaisiin lobotomiapotilaille 
50 000 markan korvaus, korvaus olisi nykyään noin 10 400 euroa.
548
 Korvausmalli oli 
tullut Norjasta, missä vuonna 1996 voimaan tulleen lain perusteella lobotomiapotilaat 
pystyivät hakemaan 100 000 Norjan kruunun kertakorvausta. Tämä vastaisi nykyrahas-
sa noin 137 000 kruunua, eli noin 18 400 euroa.
549
 Norjan prosessi alkoi 1990-luvun 
alussa, kun valtio teetätti tutkimuksen arvioidakseen tarvetta maksaa elossa oleville lo-
botomoiduille potilaille korvauksia. Tutkimus julkaistiin vuonna 1992. Tutkimuksen 
teettämistä edelsi julkinen painostus: Norjan tiedotusvälineissä oli ennen tutkimusten 
aloittamista käyty laajaa keskustelua siitä, tapahtuiko lobotomian suhteen ylilyöntejä. 
Selvityksessä suositeltiin korvauksen myöntämistä, sen tehneet psykiatrit katsoivat että 
leikkaukset oli tehty kuulematta leikattavaa siitä huolimatta, että seurauksena oli pysyvä 
persoonallisuuden muutos. Arviossa arvosteltiin erityisesti korkeita kuolleisuuslukuja, 
mitä ei tutkimuksen mukaan ollut otettu riittävän vakavasti. Psykiatrien mukaan korkei-
den lukujen olisi pitänyt viedä pohja hoitomuodolta ja johtaa sen hylkäämiseen ja ky-
seenalaistamiseen. Norjan hallitus katsoi vielä alkuvuodesta 1996, ettei valtio olisi kor-
vausvastuussa, sillä lobotomiaa olisi arvioitava aikansa lääketieteellisen tietämyksen pe-
rusteella.550 
Myös Ruotsissa kysymys korvauksista on noussut esille useampaan kertaan. Korvauk-
sista on tehty aloitteita ainakin vuosina 1996 ja 2005. Vuonna 1997 hallitus ei katsonut 
että korvauksiin olisi aihetta, koska ” lobotomi på 1940- och l950-talen skedde i en-
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lighet med dåtida vetenskap och beprövad erfarenhet och att några skäl för generell er-
sättning inte föreligger”. Hallitus oli konsultoinut asiassa Socialstyrelseniä, minkä suo-
situs oli hylätä aloitteet.
551
 Lobotomiakeskustelu kävi Ruotsissa kuumana erityisesti 
1990-luvun lopussa. Keskusteluun otti kantaa myös silloinen Karoliinisen instituutin 
psykiatrisen klinikan ylilääkäri, joka toivoi keskusteluun muitakin kuin anti-
psykiatristen liikkeiden ja populistien ääniä. Hän katsoi, että ruotsalaisilla lääkäreillä oli 
ollut tarkemmat tiedot leikkauksen riskeistä kuin norjalaisilla, ja että sen vuoksi korva-
uspäätös oli Ruotsissa kiperämpi.552 
Tanskassa lobotomioiden käyttöä rajoitettiin huomattavasti vuonna 1983. Psykokirurgi-
set leikkaukset olivat sallittuja, mutta niiden suorittamiseksi vaadittiin potilaan kirjalli-
nen suostumus sekä erikseen terveyshallituksen asettamaan lääkärineuvoston suositus. 
Uuden lain jälkeen psykokirurgisia leikkauksia ei ole enää tehty.553 Tilanne oli vähitel-
len muuttunut. Psykokirurgiaa kannattaneet psykiatrit olivat vähitellen jääneet eläkkeel-
le ja heidät korvannut nuorempi lääkärisukupolvi suhtautui menetelmään negatiivisesti. 
Tämä uusi asenne näkyi myös psykiatrian oppikirjoissa. Erityisesti tarkkailun alle pää-
tyivät sivuoireet. Siinä missä aiemmat sukupolvet olivat pitäneet niitä pienenä haittana, 
myös neurokirurgian loppuvaiheessa, uudemmat sukupolvet katsoivat niiden olevan 
erittäin vakavia.
554
 1990-luvun alussa ehdotettiin tehtäväksi kartoitusta lobotomiakau-
desta, mutta viranomaiset eivät nähneet sitä tarpeelliseksi.555 Myös korvauksien myön-
täminen leikatuille potilaille nousi esille, mutta myös siellä korvauspäätös oli kielteinen. 
Perustelut olivat samankaltaiset kuin Suomessa ja Ruotsissa: Tanskan lobotomiaa tutki-
nut Jesper Vaczy Kragh arvioi haastattelussa vuonna 2010, että ”Tanskassa arvioitiin, 
ettei kyseessä ollut kokeilu vaan tunnustettu hoito, ja siksi oltiin sitä mieltä ettei korva-
uksia voitu myöntää”.556 
Yhdysvalloissa lobotomiakauden virallinen arviointi alkoi Pohjoismaita varhaisemmas-
sa vaiheessa. Joissain osavaltioissa psykokirurgiset toimenpiteet oli lainsäädännössä 
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tehty käytännössä mahdottomiksi suorittaa.557 Vuonna 1977 kongressi perusti National 
Committee for the Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavioral Re-
search -komitean arvioimaan psykokirurgialle asetettuja syytöksiä. Erityisesti komitea 
kiinnitti huomiota syytöksiin, joiden mukaan lobotomiaa käytettiin vähemmistöjen 
kontrollointiin ja yksilön oikeuksien rajoittamiseen. Se painotti, että potilaalta oli ehdot-
tomasti saatava suostumus leikkaukseen. Myös leikkausten sivuoireita arvioitiin. Komi-
tea arvioi, että vain erittäin rajatulla psykokirurgialla voisi olla positiivisia vaikutuk-
sia.558 Yhdysvalloissa on paljastunut erilaisia ylilyöntejä; esimerkiksi 1950-luvun alku-
vuosina CIA suunnitteli jopa entisten agenttiensa ”vaientamista” lobotomoimalla, ope-
raatioita ei kuitenkaan suoritettu.559 
Myös Egas Monizin saaman Nobel-palkinnon peruuttaminen on noussut esille. Monizin 
palkintoa vastustavat tahot ovat luonnehtineet palkinnon myöntämistä virheeksi. Tois-
taiseksi Nobel-säätiö ei ole myöntynyt vaateisiin, vaan puolustanut palkinnon myöntä-
mistä. 
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9. Johtopäätökset – lobotomia pohjoismaisessa psykiatriassa 
Lobotomia otettiin Pohjoismaissa käyttöön 1940-luvulla, varsin nopeasti sen kehittämi-
sen jälkeen; muuallakaan maailmalla ei vielä tuossa vaiheessa ollut tehty kovin paljon 
leikkauksia. Pohjoismaat ovat merkittävä tutkimuskohde lobotomian historiassa, sillä 
niissä tehtiin kaksi ja puoli kertaa enemmän leikkauksia suhteessa väkilukuun kuin mis-
sään muualla maailmassa. Lobotomian käyttö ei missään Pohjoismaassa kuitenkaan ja-
kaantunut tasaisesti mielisairaaloiden kesken. Lisäksi leikkaushoitoa ei aktiivisesti käy-
tetty läheskään kaikkialla maailmassa, mikä tekee Pohjoismaista erityisen merkittävän 
alueen. Menetelmää käytettiin Pohjoismaiden lisäksi lähinnä anglosaksisissa maissa.  
Pohjoismaiden välillä oli lobotomian käytössä paljon yhtäläisyyksiä, mutta käytännössä 
maat käyttivät hoitomuotoa toisistaan riippumatta. Pohjoismaisilla psykiatreilla oli lä-
heiset suhteet, mutta jokainen maa teki omat hoitopäätöksensä sekä leikkausjärjestelyn-
sä itsenäisesti. Esimerkiksi leikkausten indikaatiot olivat samoja kaikissa maissa, sen si-
jaan käytännön järjestelyt vaihtelivat. 
Hoito otettiin käyttöön kaikissa Pohjoismaissa suunnilleen samoihin aikoihin, 1940-
luvun puolen välin jälkeen. Alkuvaiheessa leikkausmäärät olivat vähäisiä, mutta Moni-
zin saama Nobel-palkinto kiihdytti niitä ja vakiinnutti lobotomian hoitona. Muista Poh-
joismaista poiketen Suomi tuli muutaman vuoden jälkijunassa. Merkittävin syy tähän oli 
sota. 
Hoidon kultakausi osui kaikissa Pohjoismaissa 1950-luvulle, painottuen vuosikymme-
nen alkupuolelle. Poikkeuksena oli jälleen Suomi, joka pääsi aloittamaan leikkaustoi-
mintansa muita myöhemmin. Lisäksi Suomessa oli muita Pohjoismaita enemmän on-
gelmia leikkaustoiminnan järjestämisessä. Lobotomian käyttö hiipui kultakauden jäl-
keen kaikissa maissa 1960-luvulle tultaessa. Koska Suomessa leikkaukset alkoivat 
myöhemmin, mutta päättyivät samaan aikaan kuin muualla, jäivät leikkausmäärät vä-
häisemmiksi. Kaikissa Pohjoismaissa lobotomian hoitona syrjäyttivät vähitellen psyko-
farmakat. Viimeiset leikkaukset tehtiin Pohjoismaissa 1970-luvun puolessa välissä. 
Suurimmat erot lobotomian käytössä eri Pohjoismaissa liittyvät hoidon käytännön jär-
jestelyihin. Tanska otti ainoana maana käyttöön keskitetyn mallin, missä leikkaukset 
suoritettiin neurokirurgisilla klinikoilla. Leikkaukset suoritti aina neurokirurgi. Muissa 
Pohjoismaissa leikkauksia suoritettiin erityisesti mielisairaaloiden omissa leikkaussa-
leissa, mutta jonkin verran myös neurokirurgisilla klinikoilla. Hajautettua mallia ei pi-
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detty mielekkäänä, ja näissä maissa oli suunnitelmia leikkausten keskittämiseksi. Tans-
kassa sen sijaan suunniteltiin hajautettua mallia. Suunnitelmat eivät kuitenkaan toteutu-
neet lääkehoitojen syrjäytettyä lobotomian hoitomuotona. Tanskassa ja Suomessa vaa-
timuksena oli, että leikkaavana kirurgina toimi neurokirurgi. Tämä osaltaan vaikutti 
Suomen vähäisemmiksi jääneisiin leikkausmäärin. Tanskassa neurokirurgian resurssit 
olivat huomattavasti suuremmat. Norjassa ja Ruotsissa olisi haluttu neurokirurgien leik-
kaavaan, mutta käytännössä tämä ei ollut mahdollista. Jotta leikkaustarpeet saatiin täy-
tettyä, käytettiin leikkauksissa yleiskirurgeja. 
Lobotomia otettiin käyttöön mielisairauksien hoitojen kehityksen murrosvaiheessa. Se 
kehitettiin somaattisen ajattelun huippuvaiheessa, jolloin nykynäkökulmasta äärimmäi-
sen biologisia hoitomenetelmiä oli otettu käyttöön. Somaattiset hoidot nousivat Poh-
joismaissa psykiatrian modernisoitumisen airueksi. Ne olivat merkittäviä ammatti-
identiteetin kehittymisessä. Psykiatrit halusivat tunnustusta lääkärikollegoilta, he halu-
sivat että psykiatria olisi yksi lääketieteen osa-alueista. Tämä vaati kuitenkin toimivia 
hoitoja. Lobotomiasta ei koskaan tullut kuitenkaan pääasiallista hoitomenetelmää, vaan 
sitä käytettiin muiden somaattisten hoitojen ohella osana mielisairauksien perushoitoja. 
Muita somaattisia hoitoja olivat muun muassa sähköshokkihoidot, insuliinikooma ja eri-
laiset kouristushoidot. Aiemmat somaattiset hoidot olivat luoneet uskoa siihen, että mie-
lisairaudet olivat parannettavissa. Lobotomian uskottiin antavan mahdollisuuksia hoitaa 
kroonisia potilaita, joihin mikään muu hoito ei näyttänyt toimivan. 
Psykokirurgian juuret olivat kuitenkin kauempana kuin Egas Monizin suorittamissa 
leikkauksissa vuonna 1936. Aiemmat psykokirurgiaa kokeilleet lääkärit olivat joutuneet 
luopumaan leikkausten kehittämisestä yleisen vastustuksen vuoksi. Monizin tuodessa 
ajatuksen uudelleen esille 1930-luvulla aika oli kuitenkin jo kypsä psykokirurgialle. 
Syitä oli varmasti useita: merkittävää oli muun muassa, että shokkihoidot oli otettu ak-
tiiviseen käyttöön, radikaalit hoitomenetelmät eivät tuntuneet enää yhtä vieraalta. Lobo-
tomia otettiin käyttöön vaiheessa, jossa muut somaattiset hoidot olivat pettäneet niihin 
asetettuja odotuksia. 
Lobotomian alku oli hidas kaikissa sen käyttöön ottaneissa maissa. Vasta Egas Monizin 
saama Nobel-palkinto vuonna 1949 nosti lobotomian psykiatrian perushoitoihin, ja 
leikkaushoidon kultakausi alkoi. Suomessa tämä tapahtui kuitenkin muutamaa vuotta 
myöhemmin kuin muissa Pohjoismaissa. Lobotomia otettiin käyttöön kaikissa muissa 
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Pohjoismaissa paitsi Islannissa, missä maan ainoan mielisairaalan ylilääkäri ei suosinut 
somaattisia menetelmiä.  
Pohjoismaisessa tutkimuksessa ei ole vielä tarkemmin tutkittu sitä, miten lobotomia 
omaksuttiin. Näyttää kuitenkin siltä, että lobotomia tuli Norjaan, Ruotsiin ja Tanskaan 
Yhdysvaltojen kautta. Suomeen se sen sijaan levisi Ruotsista. Tutkimuksissa on havait-
tu, että erityisesti lääkäreiden keskinäiset suhteet ovat vaikuttaneet menetelmän leviämi-
seen, mikä oli tyypillistä myös muille psykiatrisille hoitomenetelmille. Kaikissa Poh-
joismaissa oli kiinteitä suhteita Yhdysvaltoihin. Myös pohjoismaisten psykiatrien keski-
näiset suhteet olivat kiinteät. Pohjoismaiset psykiatriakongressit, joiden järjestäminen 
oli loppunut sodan aikana, elvytettiin heti sodan loputtua vuonna 1946. Nekin tarjosivat 
merkittävän paikan jakaa kokemuksia kollegoiden kesken. Niissä keskusteltiinkin lobo-
tomiasta 1940- ja 1950-lujuen taitteessa. Lisäksi oli tavallista, että suomalaiset lääkärit 
lähtivät erityisesti Ruotsiin opintomatkoille. Kongressien lisäksi Pohjoismaissa julkais-
tiin useita yhteisiä lääketieteellisiä lehtiä, joissa lobotomiaa käsiteltiin yleisesti. Poh-
joismaisia keskinäisiä suhteita tai Pohjoismaiden suhteita Yhdysvaltoihin, sekä niiden 
vaikutusta psykiatrian kehitykseen ja lobotomiaan ei ole kuitenkaan vielä tarkemmin 
tutkittu. 
Kaikissa maissa sota vaikutti lobotomian kehitykseen, Suomessa kuitenkin enemmän 
kuin muissa maissa. Suomessa oli pulaa kaikesta, niin lääkäreistä, lääkkeistä, rahasta 
kuin leikkausvälineistäkin. Suomen lobotomian kultakausi ajoittuukin hivenen myö-
hemmälle ajalla kuin muualla. Kaikissa maissa oli sodan jäljiltä pulaa erityisesti neuro-
kirurgisista resursseista, mikä oli lobotomian kehityksen kannalta ratkaisevinta. Tans-
kassa suhtautuminen leikkaukseen oli kritiikittömämpää kuin muissa Pohjoismaissa, 
minkä vuoksi neurokirurgisia valmiuksia oltiin valmiita lobotomian vuoksi parantamaan 
varsin nopealla aikataululla. 
Pohjoismaissa leikkausmääriä alettiin tarkemmin tutkia vasta 1990-luvulta alkaen, kun 
mahdolliset leikkauksista maksettavat korvaukset nousivat eri maissa esille. Tanskassa 
määriä selvitettiin tarkemmin tosin vasta 2000-luvulla. Erityisesti Tanskassa tehty tut-
kimus yllätti: tätä aikaisemmin maassa oli arvioitu leikkausmäärät huomattavasti vähäi-
semmiksi. Tämä pätee itse asiassa lobotomiatutkimukseen monessa maassa, leikkaus-
määrät kasvoivat esimerkiksi kaikissa Pohjoismaissa uudemman tutkimuksen myötä. 
114 
 
Kultakausi sijoittui kaikissa Pohjoismaissa suunnilleen samaan ajankohtaan, 1950-
luvulle. Vaikka maiden välillä ja maiden sisälläkin eri sairaaloiden välillä oli eroja, kai-
kissa Pohjoismaissa leikkausmäärät olivat kääntyneet laskuun 1960-luvulle tultaessa. 
Suomessa tehtiin Pohjoismaisessa kontekstissa huomattavasti vähemmän leikkauksia 
kuin muissa maissa suhteessa väkilukuun. Tämä on mielenkiintoista siksi, että muuten 
suomalainen lobotomia ja siihen liittyvät ilmiöt ovat hyvin samankaltaisia kuin muissa 
Pohjoismaissa.  
Suomessa, Norjassa ja Ruotsissa oli hyvin suuret erot leikkausmäärissä sairaaloiden vä-
lillä. Tietyt sairaalat olivat kaikissa maissa tehneet suhteessa erityisen paljon leikkauk-
sia. Yhteistä on lisäksi se, että suurin osa sairaaloista kaikissa maissa otti menetelmän 
käyttöönsä. Tanskassa niitä ei tosin ole tutkittu juurikaan, mutta tiedossa olevien määri-
en perusteella leikkaukset keskittyivät varsin tasaisesti eri sairaaloihin. Tanskassa kaikki 
mielisairaalat tekivät lobotomioita. Yhteinen tekijä kaikissa maissa on se, että ylilääkä-
rin suhtautuminen lobotomiaan vaikutti leikkausmääriin. Vielä 1950-luvulla ylilääkäril-
lä oli suuri valta hoitomenetelmistä päätettäessä. Viranomaiset eivät missään maassa ra-
joittaneet leikkaushoidon käyttöä, itse asiassa Tanskassa leikkausmenetelmän käyttöä 
jopa ohjattiin keskitetysti. Lobotomialle oli tyypillistä, että muutama keskushahmo ajoi 
sen käyttöä joka maassa. Muissa Pohjoismaissa näillä keskushahmoilla oli läheiset suh-
teet Yhdysvaltoihin, Suomessa sen sijaan näytti vaikuttavan lääkärien suhteet muihin 
Pohjoismaihin, erityisesti Ruotsiin. 
Tutkittaessa lobotomian kultakautta eri maissa nousee joukko teemoja, jotka osoittau-
tuivat hyvin samankaltaisiksi kaikissa maissa. Suurimmat erot maiden välillä osoittau-
tuivat oleva leikkausten käytännön järjestelyissä. Kuitenkin lobotomian indikaatiot 
muistuttivat kaikissa maissa toisiaan. 
Pohjoismaiden välillä oli suuria eroja siinä, kuka leikkaukset suoritti ja missä ne tehtiin. 
Tässä keskeisten psykiatrian alan vaikuttajien kanta näyttää olleen ratkaiseva. Maiden 
terveydenhuollon kehityksestä riippuen maat ratkaisivat nämä käytännön kysymykset 
eri tavoin. Tanskassa oli mahdollista lisätä neurokirurgian resursseja siten, että loboto-
mioita oli mahdollista tehdä keskitetysti. Muualla oli erilaisia variaatioita. Kaikissa 
maissa painotettiin sitä, että ihannetilanteessa leikkaukset suoritti neurokirurgi, käytän-
nössä tätä ei kuitenkaan Norjassa ja Ruotsissa pystytty toteuttamaan. Suomessa sen si-
jaan tästä lobotomiaan Suomeen tuoneiden ruotsalaisten lobotomiavaikuttajien näkö-
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kannasta pidettiin tiukasti kiinni, vaikkakin jokusen leikkauksen suoritti kokenut lobo-
tomiaan perehtynyt yleiskirurgi. Tämä selittääkin Suomen vähäisempiä leikkausmääriä. 
Lobotomioiden tultua ajankohtaisesti sodan aikana ja sen jälkeen eri maissa lobotomi-
oista ja siihen liittyvistä käytännön järjestelyistä käytiin eri toimijoiden välillä keskuste-
lua. Mielenkiintoista niissä on se, että Suomessa, Ruotsissa ja Norjassa kaavailtiin kes-
kitettyä leikkausjärjestelmää. Sen sijaan Tanskassa, missä leikkaukset suoritettiin keski-
tetysti, toivottiin leikkausten järjestämistä mielisairaaloissa. Pohjoismaiden välillä ei lä-
heisistä väleistä huolimatta selkeästi ollut keskenään yhteistyötä, vaan jokainen maa jär-
jesti leikkaustoimintansa itsenäisesti. 
Vaikka leikkausjärjestelyt vaihtelivat, käytettiin kaikissa maissa pääasiassa Freemanin 
ja Wattsin menetelmää tai sen variaatioita. Ruotsi tosin lähti muita maita varhaisemmin 
tutkimaan säästävämpiä psykokirurgisia menetelmiä. Norja otti ainoana maana vähäisis-
sä määrin käyttöön Freemanin myöhemmin kehittämän transorbitaalisen lobotomian, eli 
niin kutsutun jääpiikkimenetelmän. Kaikissa maissa lisäksi painotettiin erityisesti leik-
kauksen jälkeistä hoitoa osana lobotomian terapeuttista kokonaisuutta. Tarkemmin ei 
kuitenkaan ole tutkittu, miten tämä jälkiterapia todellisuudessa toteutettiin ja kuinka in-
tensiivisesti sen tärkeydestä käytännössä pidettiin kiinni. 
Lobotomian silmiinpistävin ilmiö nykynäkökulmasta olivat leikkauksen aiheuttamat sivu-
vaikutukset ja kuolleisuus. Leikkaus kohdistui etulohkoihin, minkä nykyään diagnosoi-
daan aiheuttavan otsalohko-oireyhtymän. Sen tyypillisiä oireita ovat esimerkiksi aloiteky-
vyn ja tunne-elämän laimentuminen ja epilepsia. Varhaisemmassa, erityisesti yhdysvalta-
laisessa, lobotomiatutkimuksessa on usein korostettu, että nämä oireet tulivat lääkäreille 
yllätyksenä. Pohjoismaisesta tutkimuksesta kuitenkin käy selkeästi ilmi, että lobotomian 
sivuoireet tunnettiin jo ennen leikkaustoiminnan käynnistymistä. Ne toivat esille myös 
Freeman ja Watts lobotomiaa käsitellessään. Asiasta oltiin myös huolissaan, leikkauksen 
sivuoireita käsiteltiin jo lobotomiakauden alussa pohjoismaisissa psykiatrikongresseissa. 
Ne olivat tärkein syy, miksi lobotomiasta ei Pohjoismaissa tullut merkittävintä psykiatris-
ta hoitomenetelmää, vaan se oli kaikissa maissa varattu tietynlaisiin tapauksiin. 
Kuolleisuus vaihteli sairaaloittain ja leikkaavalla lääkärilläkin oli paljon vaikutusta. 
Suomen leikkauskuolleisuus paljastui olevan matalaa pohjoismaista keskitasoa. Ruot-
sissa kuolleisuus saatiin paikoin laskemaan huomattavasti alhaisemmaksi, siellä sitä yri-
tettiin tietoisesti laskea läpi leikkauskauden. Suomessa kuolleisuusprosentit olivat tasai-
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sempia kuin muissa maissa; tähän vaikuttanee eniten leikkaavien kirurgien vähälukui-
suus, leikkauksia tekivät vain siihen erikoistuneet kirurgit. Tutkimuksissa ei ole vielä 
paljastunut tarkemmin, miksi kuolleisuusprosentit eivät aiheuttaneet toimenpiteitä, 
vaikka ne yleisesti tunnettiinkin. Yksi syy kuitenkin lienee ollut se, että leikkauskuollei-
suus oli vielä tuona aikana varsin korkea monissa muissakin kirurgisissa toimenpiteissä. 
Myöskään suostumuskäytännöt eivät vaihdelleet Pohjoismaiden välillä. Potilaan suos-
tumusta ei vaadittu missään massa, tosin Tanskassa kirurgit saattoivat kieltäytyä leik-
kaamasta jos potilas vastusti. Omaisten suostumus kuitenkin yleisesti vaadittiin. Tästä ei 
kuitenkaan maiden sisällä ollut selkeää ohjeistusta. Kaikissa maissa on viitteitä siitä, et-
tä omaisille ei aina kerrottu kaikkia leikkaukseen liittyviä riskejä. Muissa Pohjoismaissa 
on jo jonkin verran tutkittu median vaikutusta omaisten päätöksiin. Media näyttää kai-
kissa maissa suhtautuneen neutraalisti tai positiivisesti lobotomiaan, mikä joissain tapa-
uksissa sai omaiset vaatimaan sen suorittamista potilaalle. Suomessa median suhtautu-
mista lobotomiaan ei ole vielä tutkittu. 
Lobotomian indikaatiot eivät vaihdelleet Pohjoismaittain. Lääkärit eivät pitäneet poti-
laan diagnoosia merkittävänä, vaan lobotomian indikaatioina olivat potilaan oireet. Suu-
rin osa leikatuista sairasti skitsofreniaa. Tämä ei kuitenkaan ole ihme: skitsofrenia oli 
diagnoosina erittäin laaja, ja jos potilaalle ei voitu diagnosoida muuta sairautta hänen 
todettiin sairastavan skitsofreniaa. Uutta toimivaa hoitomuotoa kaivattiin kuitenkin vain 
niitä vaikeahoitoisia potilaita varten, joihin muut somaattiset hoitomuodot eivät olleet 
vaikuttaneet. Lobotomian alkuvaiheessa indikaatiot olivat suppeammat, mutta koke-
muksen ja hyvien tulosten kannustamana lobotomiaa alettiin käyttää yhä laajempaan oi-
reiden kirjoon. Tanskalaisessa tutkimuksessa on arkistomateriaalin perusteella käsitelty 
sitä, millä perusteella leikkaukset todellisuudessa tehtiin. Potilaiden sairauskertomuksis-
sa toistuvat samat oireet, jotka esiintyvät myös lääketieteellisessä kirjallisuudessa: mer-
kittäviä leikkausta edeltäneitä oireita olivat erityisesti vaikeahoitoisuus ja aggressiivi-
suus. Lisäksi sitä käytettiin erityisesti pakko-oireiden ja voimakkaiden kiputilojen hoi-
dossa. Kaikissa Pohjoismaissa lääkärit korostivat lobotomian käyttämistä viimeisenä 
vaihtoehtona, muita hoitomenetelmiä olisi tullut kokeilla ennen leikkauspäätöstä. Lobo-
tomialla hoidettiinkin erityisesti kroonikkopotilaita, joiden prognoosi oli huono. Leik-
kausmenetelmän käyttöä hillitsivät ilmeisesti eniten sen aiheuttamat sivuoireet ja kuol-
leisuus. Muissa Pohjoismaissa ei ole vielä tarkemmin ja laajemmin tutkittu potilastapa-
uksia ja sitä millä perusteella leikkauspäätöksiä todellisuudessa tehtiin. On viitteitä siitä, 
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että kaikissa maissa tapahtui ylilyöntejä. Suomessa arkistotutkimusta on tehty vasta hy-
vin vähän; tulevaisuudessa tulisikin selvittää tarkemmin se, miten tieteellinen kirjalli-
suus ja mielisairaaloiden todellisuus kohtasivat, ja millä perusteella Suomessa leikkauk-
sia suoritettiin. 
Kansainvälisesti naiset korostuvat lobotomiatilastoissa, myöskään Suomi ei ole poikke-
us. Pohjoismaista Norjassa naisia ja miehiä leikattiin varsin tasaisesti, muissa maissa 
selkeästi yli puolet leikatuista oli naisia. Asiaa on pohdittu paljon lobotomiatutkimuk-
sessa. Selityksissä toistuvat erityisesti naisten enemmistö skitsofreniapotilaista sekä su-
kupuoliroolit. Monet tutkijat ovat arvioineet että naisia leikattiin hoitovaikeuksien 
vuoksi helpommin kuin miehiä. Lobotomiakauden psykiatrit itse eivät nosta asiaa esille 
lääketieteellisessä kirjallisuudessa. Teemasta on esitetty paljon arvioita, täysin tyhjentä-
vää selitystä tuskin on mahdollista edes antaa. 
Miksi lobotomioita tehtiin? Myöskään tässä ei ole vaihtelua Pohjoismaiden välillä. Lo-
botomialla oli hoidollinen aspekti, varsinkin kiputilojen ja muiden vastaavien hoidossa 
– lääkärit korostivat potilaan elämänlaadun parantamista. Vaikuttaa kuitenkin siltä, että 
mielisairaaloiden kannalta merkittävin vaikutus oli potilaiden saaminen helpommin 
hoidettaviksi. Kotiutukset eivät olleet kovin yleisiä, lisäksi potilaat usein palasivat var-
sin pian takaisin mielisairaalaan hoidettaviksi. Lisäksi lähteistä nousevat esille paikka-
pulan helpottaminen ja hoitojen tehostaminen mutta myös erinomaiset leikkaustulokset, 
etenkin omat, kannustivat leikkausten tekemiseen. Pohjoismaissa biologisen psykiatrian 
asema oli vahva, eivätkä psykologisesti suuntautuneiden psykiatrien kanta noussut esil-
le. Syitä positiiviseen suhtautumiseen leikkausmenetelmän käytön alkuvaiheessa on 
useita. Lobotomia oli viimeinen toivo – parantumattoman potilaan ja tämän omaisten 
viimeinen oljenkorsi potilaan kannalta. Sairaalan kannalta oli merkittävää, että levotto-
mat osastot saatiin rauhoittumaan ja potilaat olivat helpommin hoidettavia. Lääkärien 
kannalta oli tärkeää, että psykiatriaa lääketieteen osa-alueena saatiin modernisoitua, li-
säksi psykiatrit kaipasivat kipeästi toimivia hoitoja. Yleisesti lobotomiaa mainostettiin 
kauan kaivattuna menetelmän, jolla pystyttiin auttamaan toivottomiakin tapauksia. Eri-
tyisesti lehdistöllä on ollut tässä tärkeä rooli. 
Leikkausmäärät alkoivat tippua kaikissa Pohjoismaissa 1950-luvun aikana. Suomessa leik-
kausmäärät tosin olivat vielä kasvussa samaan aikaan kuin etenkin Ruotsissa ne olivat kään-
tyneet jo laskuun. Tämä johtui siitä, että Suomessa monessa sairaalassa leikkaustoiminta 
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päästiin aloittamaan varsin myöhään. Koska taloudelliset panostukset oli jo tehty, sairaa-
loissa haluttiin leikata soveltuvat potilaat huolimatta psykiatristen hoitojen muutoksesta.  
Merkittävin syy lobotomiamäärien laskuun oli kuitenkin psykofarmakoiden tulo mark-
kinoille. Ne otettiin kaikissa Pohjoismaissa käyttöön pian niiden keksimisen jälkeen. 
Psykofarmakoiden tulo ei lopettanut leikkaustoimintaa, mutta se kavensi leikkauksen 
indikaatioita kaikissa Pohjoismaissa, myös Suomessa. Tämä lienee toinen merkittävä 
syy sille, että Suomessa tehtiin muita maita vähemmän leikkauksia: Suomessa loboto-
miakauden loppuvaiheessa leikkauksen indikaatiot olivat jo supistuneet, minkä vuoksi 
leikkaukseen sopivia potilaita oli vähemmän. Ruotsissa ja Suomessa lääkkeet näyttävät 
vakiintuneen hoitokäytössä nopeammin kuin Norjassa ja Tanskassa. 
Psykofarmakoiden lisäksi lobotomiamääriä vähensi turvallisempien psykokirurgisten 
menetelmien, stereotaktisen psykokirurgian kehittäminen. Erityisesti Ruotsissa oltiin 
muita maita edellä niiden kehittämisessä. Suomessa ne otettiin käyttöön varsin myö-
hään, lisäksi täällä oli vain yksi leikkauksia suorittanut kirurgi. Myös tämän vuoksi lo-
botomian kultakausi jatkui Suomessa pidempään kuin muissa maissa. Myös Tanskassa 
lobotomioita tehtiin pitkään. Siellä olisi ollut resursseja uudistaa leikkaustoimintaa, 
mutta psykiatrit halusivat pitää kiinni hyväksi koetuista hoitomenetelmistä. Kaikissa 
maissa lobotomiakauden lopussa alkaa kuitenkin jo näkyä psykiatrian murros, psykody-
naamisen näkemys nousi yhä vahvemmin esille. 
Leikkausmäärien väheneminen näyttää yllättäneen psykiatrit kaikissa maissa. Pohjois-
maissa oli vielä 1950-luvulla tehty suuria panostuksia lobotomiatoiminnan tehostami-
seksi, lisäksi vireillä oli erilaisia suunnitelmia muun muassa leikkaustoiminnan keskit-
tämiseksi. Nämä kaikki suunnitelmat kuitenkin keskeytyivät lääkkeiden tultua käyttöön. 
Pohjoismaissa ei aloitettu minkäänlaista lobotomian vastaista kampanjaa eikä suhtau-
tuminen lobotomiaan muuttunut hetkessä negatiiviseksi, lobotomiamäärät laskivat vähi-
tellen lääkkeiden tultua käyttöön ja stereotaktisten leikkausmenetelmien kehittyessä. 
Lääkkeet korvasivat lobotomiat hoitomenetelmänä, ja niihin vähäisiin indikaatioihin, 
joihin lobotomialla katsottiin olevan merkitystä, käytettiin mieluiten stereotaktisia me-
netelmiä. Tämä ei kuitenkaan herätä hämmästystä, sillä jo lobotomiakauden alussa lää-




Lobotomia katosi kaikissa Pohjoismaissa käytöstä vähitellen. Mutta esimerkiksi Tans-
kassa leikkaustoiminta loppui vasta 1980-luvun alussa. Huolimatta pitkään jatkuneesta 
leikkaustoiminnasta lobotomiasta tuli pian psykiatrian musta luku. Tämä selittänee 
myös sitä, miksi vasta 1990-luvulla alettiin selvittää esimerkiksi leikkausmääriä. Nor-
jassa lobotomoiduille potilaille myönnettiin 1990-luvun lopulla korvauksia. Merkittä-
vimpänä päätökseen vaikuttaneena tekijänä oli se, että leikkauksia oli suoritettu pakolla. 
Korvausten myöntäminen on nostettu esille kaikissa Pohjoismaissa, mutta Norjaa lu-
kuun ottamatta päätökset ovat olleet kielteisiä. Vaikuttaa siltä, että muissa maissa pelä-
tään sitä, että muut vastaavankaltaiset potilasryhmät, kuten pakkosterilisoidut, alkaisivat 
vaatia niin ikään korvauksia. 
Lobotomiatutkimus on kaikissa maissa vasta alkuvaiheessa. Määrien lisäksi ilmiötä on 
tutkittu varsin vähän. Maailmalla on raportoitu paljon väärinkäytöskokemuksia. Vaikka 
tutkimus on jo tuonut lobotomiakaudesta esiin erilaisia vivahteita, koko kausi ikävimpi-
ne piirteineenkin tulisi selvittää. Vaikka lääketieteellisessä lehdistössä painotettiinkin 
tiettyjä yhteisiä raameja ja hyväksyttyjä normeja, kaikkialla niitä ei selkeästi noudatettu. 
Pohjoismaisen tutkimuksen lisäksi uuttaa ulottuvuutta saataisiin vertaamalla Pohjois-
maiden tilannetta erityisesti niihin maihin, joissa ei otettu menetelmää käyttöön. Merkit-
tävä kysymys, johon vielä ei ole voitu antaa tyhjentävää vastausta on se, miksi juuri 
Pohjoismaissa leikkauksia tehtiin niin paljon enemmän kuin muualla. 
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10. Lähteet ja kirjallisuus 
Arkistolähteet 
Kansallisarkisto (KA) 
     Lääkintöhallitus V arkisto (LHA) 
          Saapuneiden kirje- ja anomusasiakirjojen diaarit (Aa) 1945–1949 
          Saapuneet kirje- ja anomusasiakirjat (Ea) 1946–1949 
          Mielisairaaloiden ja kaatumatautihoitoloiden vuosikertomukset (Ebg) 1946–1960 
          Mielisairastaulukot (Kb) 1933–1949  
 
Hämeenlinnan maakunta-arkisto (HMA) 
     Mielisairaalain liiton arkisto (MSLA) 
          Vuosikokousten (yhdistyksen kokousten) pöytäkirjat, ohjelmat ja esitelmät 1947– 
           1980 (kansio 1) 
          Johtokunnan ja sen työjaoston kokousten pöytäkirjat 1948–1964 (kansio 3) 
          Mielisairaanhoidon kustannuksia ja valtionosuutta koskevat asiat 1954–1970 
           (kansio 18) 
          Yleisten ja vuosikokousten pöytäkirjat sekä toimintakertomukset I-XVII 1927–1946 
 
Helsingin kaupunginarkisto (HKA) 
     Nikkilän sairaala (NS) 
          Vuosikertomukset 1946–1969 (Dc) 
     Sairaalavirasto (SV) 
          Sairaalalautakunnan pöytäkirjat 1946–1955 (Ca) 
 
Terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksen arkisto (THL) 
     Lääkintöhallituksen arkisto (LHA) 
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Leikkausmäärien kehitys Suomessa (niiden sairaaloiden osalta, missä ne ovat tie-
dossa)
Lähde: Salminen, Ville (2010): Lobotomia suomalaisessa psykiatriassa 1946–1969. Jul-  
               kaisematon pro gradu -tutkielma. Oulun yliopisto. Lisäsksi mielisairaaloiden 
               vuosikertomukset 1946–1969, LHA, KA.
Sairaala 1946–1949 1950–1953 1954–1957 1958–1961 1962–1965 1966–1969 Yht.
Halikko - - 61 - - 3 64
Häme - 9 87 33 6 - 135
Kellokoski* 26 178 7 12 4 - 227
Mikkeli - - - - 24 - 24
Mustasaari 5 - - - - - 5
Nikkilä - 20 64 2 4 - 90
Niuvanniemi 2 34 10 - - - 46
Ohkola** - - - 2 6 4 12
Oulu*** - 94 18 11 - - 123
Rauha - - 100 - - - 100
Seinäjoki**** - 97 204 89 1 - 391
SÖD***** 1 - - - - 5 6
Tammisaari****** - - 66 9 - - 75
Töölö 17 105 102 55 22 11 312
Yht. 51 537 719 213 66 23 1609
Loppusumma on suurempi kuin Ville Salmisen saama. Voi kuitenkin olla, että osa mieli-
sairaaloiden vuosikertomuksissa mainituista leikkauksista sisältyvät Töölön sairaalan 
leikkaustilastoihin.
     
*  Vuosien 1950–1953 osalta lisäksi vuosikertomukset.
**  Vuosien 1962–1967 osalta lisäksi vuosikertomukset.
***  Oulun sairaalassa Risto Vataja on arvioinut tehdyn 150 leikkausta. Osa näistä ei 
 kuitenkaan näy vuosikertomuksissa. Sairaalassa leikkaustoiminta aloitettiin jo 
 ennen vuotta 1952, jolloin siellä oli tehty jo kuusi leikkausta. Lisäksi leikkaustoi-
 mintaa ilmeisesti jatkettiin merkittyä pidempään.
****  Vuoden 1962 osalta vuosikertomus 1962.
*****  Vuoden 1948 osalta lisäksi vuosikertomus 1948. 
******  Vuosien 1954–1959 osalta lisäksi vuosikertomukset.
Liite 2
Suomen lobotomioiden määrät suhteessa sairaaloiden kokoon
Lähde: Kts. liite 1  ja Vataja, Risto (1997): Lobotomia. Taustatietoa ja selvitys leika-











Seinäjoen piirisairaalat Seinäjoki, 1923 391 965 2
Kellokosken sairaala* Tuusula, 1915 227 350 1
Oulun piirimielisairaala Oulu, 1925 123–150 911 9
Hämeen piirimielisairaala Hämeenlinna, 1932 135 444 4
Rauhan mielisairaala Joutseno, 1926 100 623 6
Nikkilän mielisairaala Sipoo, 1914 91 1100 12
Tammisaaren piirimielisairaala Tammisaari, 1924 75 528 8
Lapinlahden sairaala** Helsinki, 1841 69 180 3
Pitkäniemen sairaala Nokia, 1900 65 700 11
Halikon piirimielisairaala Halikko, 1926 64 430 7
Niuvanniemen sairaala Kuopio, 1885 46 430 10
Kivelä / Hesperia Helsinki, 1899/1959 39 627 13
Kammion sairaala Helsinki, n.1888 30 100 5
Mikkelin piirimielisairaala Mikkeli, 1927 24 545 15
Ohkolan sairaala Mäntsälä, 1960 12 320 16
Harjavallan piirimielisairaala Harjavalta, 1903 6 382 17
Svenska Österbottens Distrikts-
mentalsjukhus (SÖD) Vaasa, 1926 6 433 18
Mustasaaren sairaala Vaasa, 1769 5 108 14
Yksityispotilaat - 3 -  -
Nummelan sairaala Vihti, 1958 2 171 20
Kupittaan sairaala Turku, 1912 2 537 22
Grelsby sjukhus Finström, 1934 1 73 19
Paiholan sairaala Kontiolahti, 1951 1 247 21
Äänekosken sairaala Suolahti, 1953 1 277 23
Rinnekoti Espoo, 1927 1 430 24
*  Sairaalaa laajennettiin vuonna 1953 130 vuodepaikalla, mutta siitä huolimatta sairaala  
 olisi kärkitilalla.
**  Lapinlahti on korkealla tilastoissa, koska sen kautta leikattiin myös muiden sairaaloiden
 potilaita. Lapinlahden omien potilaiden määrä on huomattavasti pienempi.
Liite 3
Suomen lobotomioita tehneiden sairaaloiden maantieteellinen jakautuminen
Lähde: Kts. liite 2
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1 Seinäjoen piirisairaalat 
2 Kellokosken sairaala 
3 Oulun piirimielisairaala 
4 Hämeen piirimielisairaala 
5 Rauhan mielisairaala
6 Nikkilän mielisairaala
7 Tammisaaren piirimielisairaala 
8 Lapinlahden sairaala
9 Pitkäniemen sairaala 
10 Halikon piirimielisairaala
11 Niuvanniemen sairaala
12 Kivelä / Hesperia 
13 Kammion sairaala
14 Mikkelin piirimielisairaala 
15 Ohkolan sairaala 
16 Harjavallan piirimielisairaala 
17 SÖD
18 Mustasaaren sairaala 
20 Nummelan sairaala 
21 Kupittaan sairaala 
22 Grelsby sjukhus
23 Paiholan sairaala




Lähde: Ögren, Kenneth – Sandlund, Mikael (2005): Psychosurgery in Sweden 1944–
  1964. Journal of the History of the Neurosciences 14.
Sairaala 1946–1949 1950–1953 1954–1957 1958–1961 1962–1966 Yht.
Umedalen (Uumaja) 281 280 164 22 - 747
Sidsjön (Sundsvall) 315 162 - 2 - 479
Beckomberga (Tukholma) 256 148 38 4 2 448
Lillhagen (Göteborg) 136 157 - - - 293
Långbro (Tukholma) 75 143 18 - - 236
Marieberg (Kristinehamn) 74 137 13 - - 224
Ulleråker (Uppsala) 20 120 63 1 - 204
Birgitta (Vadstena) 31 149 24 - - 204
Ryhov (Jönköping) 5 119 48 - - 172
Restad (Vänersborg) - 65 54 23 7 149
S:ta Anna (Nyköping) 81 59 - - - 140
Furunäset (Piteå) 11 34 93 - - 138
Psykiatr. sjh (Tukholma) 59 53 - - - 112
S:t Jörgen (Göteborg) 2 99 9 - - 110
S:t Olof (Visby) - 90 13 1 - 104
Säter (Säter) 32 50 10 - - 92
Gådeå (Härnösand) 29 16 - - - 45
S:ta Gertrud (Västervik) - 44 - - - 44
S:t Lars (Lund) 11 22 4 - - 37
Frösö (Östersund) 11 15 - - - 26
Sundby (Strängnäs) 21 4 - - - 25
S:t Sigfrid (Växjö) - 8 - - - 8
Källhagen (Vänersborg)* - 3 - - - 4
Malmö Östra (Malmö) 2 1 - - - 3
S:t Erik (Tukholma) 1 2 - - - 3
S:ta Maria (Helsingborg) - 2 - - - 2
Vipeholm (Lund) 1 - - - - 1
Yht. 1454 1982 551 53 9 4050
* Källhagenin sairaalan yhden leikkauksen ajankohta ei ole tiedossa.
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Ruotsin lobotomioita tehneiden sairaaloiden maantieteellinen jakautuminen











11 S:ta Anna (Nyköping)
12 Furunäset (Piteå)
13 Psykiatr. Sjh (Tukholma)
14 S:t Jörgen (Göteborg)
15 S:t Olof (Visby)
16 Säter (Säter)
17 Gådeå (Härnösand)
18 S:ta Gertrud (Västervik)
19 S:t Lars (Lund)
20 Frösö (Östersund)
21 Sundby (Strängnäs)
22 S:t Sigfrid (Växjö)
23 Källhagen (Vänersborg)
24 Malmö Östra (Malmö)
25 S:t Erik (Tukholma)




Lähde: Utredning om lobotomi. Norges offentlige utredninger 1992:25. Sosialdepart- 













1960   1961– Yht.
Gaustad (Oslo) 7 32 131 164 80 27 - 441
Lier (Drammen) - 22 82 131 113 26 1 375
Valen (Valen) - - 83 194 83 - - 360
Neevengården/ 
   Sandviken (Bergen)
- - 72 146 110 - - 328
Opdøl (Kristiansund) - - 62 41 17 - - 120
Sanderud (Ottestad) - 15 54 23 9 14 - 115
Eg (Kristiansand) - - - 48 35 2 - 85
Østmarka (Trondheim) - 8 59 14 3 - - 84
Dale (Dale) - - - 37 43 ? 1 80–84
Faret (Skien) - 1 ? ? 50 - - 71
Blakstad (Asker) - - 16 38 14 - - 68
Veum (Fredrikstad) - 3 35 23 7 - - 68
Tri Dedichenin yks. 
   klinikka (Oslo)
- 20 26 ? - - - 50–100
Muut (Oslo) ? ? ? ? ? ? ? 50
Rønvik (Bodø) - - 4 28 11 - 4 43
Reitgjerdet (Trondheim) - 18 - 17 - - - 35
Dikemark (Asker) - - - 3 30 - - 33
Presteseter (Reinsvoll) - - 1 13 3 - 1 17
Rotvoll (Trondheim) - - 7 2 - - - 9
Yht. 7 119 633 922 608 69 7 2432–
2468
Liite 7
Norjan lobotomioita tehneiden sairaaloiden maantieteellinen jakautuminen
Lähde: Kts. liite 6














3 Valen (Valen) 
4 Neevengården/Sandviken (Bergen)
5 Opdøl (Kristiansund) 
6 Sanderud (Ottestad) 
7 Eg (Kristiansand)
8 Østmarka (Trondheim)
9 Dale (Dale) 
10 Faret (Skien) 
11 Blakstad (Asker) 
12 Veum (Fredrikstad)






19 Rotvoll (Trondheim) 
Liite 8
Tanskan lobotomiat
Lähde: Vaczy Kragh, Jesper (2010): Det hvide snit. Psykokirurgi og dansk psykiatri  






















 Tanskan mielisairaalat  





















17  Sct Hans
Yksityiset mielisairaalat
18  Filadelfia
 Lobotomioita suorittaneet neurokirur-
 giset klinikat  
    
     Leikkauksia
19  Rigshospitalet, Kööpenhamina 2533
20  Århus kommunehospital  1521
21  Bispebjerg hospital    320
22  Odense sygehus       92
23  Glostrup Amtssygehus        5
              Yht.     4471*
*  Huom. Leikkausmäärä sisältää sekä lo-
 botomiat että stereotaktiset leikkaukset.
